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II. INTRODUCCIÓN 
1. Odontología Social y calidad de vida de la población 
En 1961 se crea, en la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Antioquía, Colombia, el primer departamento de Odontología Social 
conocido en el mundo (1). La Odontología Social, también denominada 
“colectiva” o “comunitaria”, consiste en la asistencia odontológica prestada a 
grupos de personas con el objetivo de proporcionar salud a todos los 
individuos, cumpliendo así la premisa de que la salud es base fundamental 
para la construcción de la sociedad (2).  
Mediante el conocimiento sistemático de los problemas dentales y 
sociales de una población, uno de los objetivos de la Odontología Social es 
investigar, analizar e interpretar los fenómenos que interfieren en la salud 
colectiva, concretamente en ámbitos como el diagnóstico, la organización y 
la ejecución de planes específicos que ayuden a mejorarla. Chaves y Cols. 
apuntan que la odontología social es “un trabajo organizado de la comunidad, 
en la comunidad y para la comunidad”, generando mejor calidad de vida 
mediante una mejora de la salud oral (3). 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 1993, la 
calidad de vida es la percepción que un individuo tiene de su lugar en la 
existencia, en su contexto sociocultural (4,5). Se trata de un concepto que está 
abarcado por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de 
independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con el entorno. 
Autores como Baens-Ferrer y Cols. definen la calidad de vida desde un 
punto de vista médico. Para ellos se trata de “el resultado más importante del 
tratamiento médico para personas de todas las edades y capacidades” (6). 
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Para la medición de la calidad de vida se propone el conjunto de los 
indicadores físicos más representativos de las diferentes actividades o 
aspectos que la comprenden y que deben sustentarse a partir de tres 
precondiciones: equidad, seguridad y sostenibilidad (7).  Según referencias 
actuales obtenidas del Instituto Nacional de Estadística en España, estos se 
agrupan en (8): 
1. Condiciones materiales de vida.  
2. Trabajo. 
3. Salud Pública. 
4. Educación.  
5. Ocio y relaciones sociales.  
6. Seguridad física y personal.  
7. Gobernanza y derechos básicos.  
8. Entorno y medioambiente.  
9. Experiencia general de la vida. 
 
La Odontología Social responde a uno de estos marcadores de calidad 
de vida y la OMS integra, desde sus inicios, a la salud bucal en todos los 
programas de salud general, orientando esfuerzos específicos hacia la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, creando  áreas 
prioritarias mediante actividades que concuerden con las políticas en salud 
propuestas por cada estado (3,9).   
Es por esto que, en 1993 y dentro del marco de la OMS, nace un nuevo 
concepto: calidad de vida oral (10). Se define la calidad de vida oral como “la 
percepción del grado de disfrute que una persona tiene con respecto a su 
boca en función del servicio que en su vida diaria le reporta, teniendo en 
cuenta sus circunstancias pasadas y presentes, su implicación en el cuidado, 
sus expectativas, sus paradigmas y, por supuesto, el sistema de valores que 
su contexto sociocultural le inspira” (11,12). 
Diaz-Ressiner y Cols. aportan a este concepto matices como: “La 
autoestima y el bienestar de un paciente se pueden ver disminuidos por 
trastornos relacionados con la cavidad oral. Esta afirmación dio lugar al 
concepto de Calidad de Vida Relacionada con Salud Oral (CVRSO)”. Por 
este motivo, es evidente que la salud oral tiene un impacto en la vida social y 
psicológica del individuo (13).  
Autores como Caglayan y Cols., desde trabajos publicados en 2009, 
vienen poniendo de manifiesto que es importante determinar las causas por 
las cuales los pacientes tienden a buscar tratamiento y en qué medida esto 
afecta su calidad de vida (14). La Odontología Social, con su objetivo de 
mejorar la salud bucodental de la población, estaría contribuyendo a ello. 
Gonçalves 2016 señala de manera acertada y resumida las diferentes 
áreas de actuación en Odontología Social (15):  
1) Investigativa: epidemiología, investigación cualitativa y cuantitativa. 
2) Interpretativa: estadística, ciencias sociales, ciencias odontológicas. 
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3) Proponente de soluciones: planificación de servicios y proyectos 
sociales, planificación curricular para la formación de recursos 
humanos auxiliares: higienistas dentales.  
4) Ejecutora: formación de recursos humanos, programas de acción en 
dimensiones colectivas, organización y gestión de servicios, 
educación en salud. 
5) Retro-evaluadora: control de calidad. 
 
1.1 Odontología Social y Universidad 
La Universidad de Sevilla (US) ha sido una de las Facultades más 
implicadas en Odontología Comunitaria desde sus inicios en España (16,17). 
En un congreso realizado en 2003, con sede en Lima, en cooperación con la 
Universidad Alas Peruana, la US firma el primer proyecto solidario en 
materia de salud oral encabezado por una Facultad española. Este pionero 
programa funcionó durante los 6 años siguientes, en el que la ONG peruana 
“Odontólogos sin Fronteras” asumió un papel esencial gracias a su apoyo 
logístico. Se dieron atención a más de 50.000 personas y tuvo una elevada 
repercusión académica, mediática y social. La Universidad de Sevilla aportó 
más de 100 cooperantes en aquel período, un hecho sin precedentes en la 
odontología universitaria española (18). 
En 2005 continúa la expansión social y se crea el programa conocido 
como “Odontología Social en República Dominicana” que relacionaba a la 
US y la Universidad Autónoma de Santo Domingo. Durante los 6 años 
siguientes y contando con la incorporación al acuerdo de la Fundación 
Odontología Social Luis Séiquer (FOS) en 2009 hasta 2011, con más de 200 
voluntarios, se organizaron brigadas de cooperación en las regiones de Hato 
Mayor y Puerto Plata, atendiendo a 37000 personas con pocos recursos (18–
20). La colaboración de la Universidad de Salamanca fue importante en este 
proyecto, participando en hasta 3 ediciones: 2006, 2010 y 2011 (21,22). 
La US  crea la “Oficina de Cooperación al Desarrollo” el 23 de julio de 
2008. Es a partir del 1 de octubre de 2008 cuando se adhiere al “Código de 
Conducta de las Universidades en Materia de Cooperación al Desarrollo” , 
aprobado por la Conferencia de Rectores de las Universidades Españolas 
(CRUE) en 2006, expresando así su voluntad de adaptar las actuaciones 
promovidas en este ámbito a los compromisos solidarios establecidos en 
dicho código (17,23). 
Trabaja para ello de forma telemática con el resto de servicios 
universitarios españoles de Cooperación al Desarrollo, a través del 
“Observatorio de Cooperación Universitaria al Desarrollo” (OCUD) , 
creado en 2008 por iniciativa de la CRUE, en coordinación con la “Agencia 
Española de Cooperación Internacional al Desarrollo” (AECID) y el 
Ministerio de Asuntos Exteriores y Cooperación (24).  
La Oficina de Cooperación al Desarrollo de la Universidad de Sevilla 
orienta sus actuaciones hacia cuatro grandes áreas de intervención: 
• Difusión y sensibilización sobre las causas sociales, políticas y 
económicas que generan la pobreza y las desigualdades, dirigida a la 
comunidad universitaria de la Universidad de Sevilla. 
• Formación específica de las comunidades universitarias, tanto de la 
Universidad de Sevilla como de universidades de países receptores de 
la cooperación, en temáticas que potencien la consecución de los 
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Objetivos de Desarrollo Sostenible definidos en la Agenda 2030 
aprobada por la Organización de las Naciones Unidas en 2015. 
• Fomento de la investigación y la transferencia de conocimiento para 
el fortalecimiento de las capacidades científico-tecnológicas de las 
comunidades receptoras de la cooperación al desarrollo. 
• Cooperación sobre el terreno, buscando mejorar de la calidad de vida 
de las comunidades en los países receptores de la cooperación. 
A lo largo del desarrollo histórico de la Odontología Social, Facultades 
Universitarias internacionales de reconocido prestigio han sido también 
activas en el servicio dental para la comunidad. Las Universidades de 
Harvard, Búfalo, Iowa, y Massachussets en Estados Unidos y las de Santa 
María y British Columbia en Venezuela y Canadá han realizado diversos 
proyectos de odontología para los más necesitados entre los años 2004 y el 
actual 2020 (25). 
 
1.2 Fundación Odontología Social y Máster en Odontología 
Familiar y Comunitaria 
Con proyectos de cooperación importantes puestos en marcha, la US 
recibe un gran número de voluntarios interesados tanto de otras universidades 
nacionales como internacionales. Para dar atención a esos cooperantes nace 
en 2009 la Fundación Odontología Social Luis Séiquer (FOS) (19). La suma 
de esfuerzos entre ambas instituciones está permitiendo mejorar la salud oral 
de los que más lo necesitan y constituye una sinergia en pro de la Cooperación 
al Desarrollo (18). 
También en 2009, empieza a desarrollarse una innovadora experiencia 
en la línea de extensión docencia-servicio dentro de la US. Se crea, dentro del 
marco de Títulos Propios del Centro de Formación Permanente de la US, el 
Máster en Odontología Familiar y Comunitaria (MOFyC). Para su director y 
fundador, el Dr. Castaño Seiquer, uno de los objetivos de este posgrado es la 
potenciación de la odontología comunitaria y la cooperación al desarrollo 
desde el punto de vista institucional. FOS y MOFyC en 2009 comenzarían 
juntos una trayectoria que traería consigo numerosos éxitos en cooperación 
tanto a nivel nacional como internacional (25,26). 
Durante el año 2013 la FOS abre una pionera clínica dental solidaria en 
Sevilla, donde actualmente se encuentra su sede principal. A lo largo de los 
años ha extendido capacidad de atención solidaria a poblaciones como 
Gibraleón (Huelva) en 2015, Melilla en 2016 o Madrid en 2019. Cuenta 
además con servicios ambulantes, que prestan atención en Ceuta y los barrios 
más desfavorecidos de Sevilla. Internacionalmente, la FOS sigue 
desarrollando proyectos en varios países como República Dominicana y 
Marruecos, además del Proyecto de Cooperación Internacional Yucatán en 
México que empezó en el año 2012. Actualmente, FOS se ha convertido en 
una de las organizaciones odontológicas sin ánimo de lucro más importantes 
a nivel mundial, contando con proyectos en más de 10 países y con un 
compromiso social muy transcendente con ciertas poblaciones en riesgo de 
sus sedes (18). 
En el año 2018, durante nuestro segundo año de residencia en el MOFyC  
contamos con una plaza becada como voluntarios en “Cooperación 
Internacional” en Yucatán (ANEXO 1) a través de la US, participando en el 
“Proyecto de Cooperación Internacional Yucatán” (PCIY) edición 2018 
(17,25,27).  
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Este proyecto nace en el año 2012 como resultado de la colaboración 
entre la Universidad Anahuac Mayab y la FOS. En este proyecto se enfatiza 
la importancia de la orientación adecuada, la detección temprana y la atención 
oportuna de los principales problemas de salud bucodental de la población 
yucateca, para evitar daños, mutilaciones y secuelas, favoreciendo de manera 
integral la salud de la población. Su visión principal es contribuir a la mejora 
de la salud oral siendo referentes por el modelo “docencia-servicio solidario” 
aplicado (19,28,29).  
 1.3 Proyecto Internacional Yucatán  
El Profesor Castaño Seiquer, Director del Máster en Salud Pública Oral 
de la US, propone a uno de sus alumnos de la promoción “2007-2009”, 
Alejandro Cámara, el diseño y puesta en marcha de un proyecto de 
odontología social en Yucatán, México, que más tarde sería añadido en la 
oficina de cooperación internacional como un proyecto de “Cooperación 
sobre el terreno”  (16,29). 
En enero del 2010 se constituyó un equipo de trabajo formado por el 
profesor Dr. Antonio Castaño, director del Máster en Salud Pública Oral y 
presidente de la FOS, el Dr. Rolando Peniche, Decano de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Anáhuac Mayab en Yucatán y Alejandro 
Cámara, alumno del MOFyC. Este equipo se encargó de sentar las bases y 
planificar, de manera ordenada, el proyecto solidario (19,28,29). 
No es hasta febrero del año 2011 cuando se firma en Mérida, capital del 
Estado de Yucatán, entre la Universidad Anáhuac Mayab y la “FOS”, el 
convenio definitivo que acabó por tener como nombre “Proyecto de 
Odontología Comunitaria Yucatán”.  En él se refleja un acuerdo para la 
realización de una actividad de cooperación odontológica de una duración, en 
un principio, de dos semanas al año (29).  
Durante este periodo se brindaría asistencia dental gratuita a la población 
de Yucatán con difícil acceso a la atención odontológica, así como actividades 
de prevención y promoción a la salud, por parte de cooperantes de 
Universidades Europeas o bien por estudiantes de la propia Universidad 
Anahuac Mayab (29). 
1.3.1 Servicios acordados en el proyecto: 
Los servicios que englobó el acuerdo de cooperación fueron (29): 
·        Enseñanza de higiene oral. 
·        Fluorizaciones y profilaxis. 
·        Selladores. 
·        Obturaciones. 
·        Recubrimientos pulpares directos e indirectos. 
·        Pulpotomías en la dentición temporal. 
·        Tratamiento periodontal básico (tartrectomías y raspados y alisados 
radiculares). 
1.3.2 Compromiso entre organizaciones: 
Según recoge se recoge en la firma del proyecto, por una parte, la 
Universidad Anáhuac Mayab se comprometió a proporcionar las 
instalaciones de la clínica de la Facultad de Odontología, que está 
completamente equipada, así como cuatro compresores portátiles, tres 
lámparas de fotopolimerización y todo el instrumental necesario para las 
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actividades ambulatorias en las brigadas. Recientemente, el gobernador de 
salud de la región aportó un “camión dental”, completamente equipado con 
dos gabinetes dentales (29). 
1.3.3 Recursos humanos del proyecto 
En el área de los recursos humanos, la Universidad Anáhuac promueve 
la participación de sus alumnos recién egresados y de posgrado de la Facultad 
de Odontología, además de los profesores de la misma, con objeto de 
supervisar y garantizar el éxito de la cooperación. Por otro lado, la FOS se 
compromete a aportar el material fungible necesario para atender a los 
pacientes durante el programa, elementos de barrera para control de 
infecciones, materiales de desinfección y esterilización, así como el equipo 
rotatorio. En el área de recursos humanos, la FOS aporta al número de 
cooperantes de facultades españolas que se inscriban en cada edición (29). 
1.3.4 Visión 
Según las bases del proyecto, la visión responde a “mejorar la salud oral 
de la población Yucateca más marginada siendo referentes por el modelo 
docencia-servicio solidario aplicado” (29). 
1.3.5 Misión 
En la memoria del proyecto se recoge la misión del mismo, que responde 
a “Aplicar una metodología docente con priorización en la prevención que 
permita mejorar la salud oral de los más desfavorecidos” (29). 
Estudiar la epidemiología de las patologías orales más frecuentes 
responde a su misión: aplicar una metodología docente, con priorización en 
la prevención, que permita mejorar la salud oral de los más desfavorecidos 
(29). 
2. Salud Oral 
Según la OMS, la salud bucodental, fundamental para gozar de una 
buena salud general y una buena calidad de vida, se puede definir como la 
ausencia de dolor orofacial, cáncer de boca o de garganta, infecciones y llagas 
bucales, enfermedades periodontales (de las encías), caries, pérdida de dientes 
y otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la 
capacidad de morder, masticar, sonreír y hablar, al tiempo que repercuten en 
su bienestar psicosocial (5,30). 
En 2016 la Federación Dental Internacional (FDI) establece una nueva 
definición de Salud Oral, que Glick y Cols. definen y matizan a la perfección 
en un artículo publicado en diciembre de ese mismo año en la American 
Dental Association (ADA) (30,31). Para ellos, la Salud Oral se convierte en 
un concepto dinámico: 
- Es un componente fundamental de la salud y el bienestar físico y 
mental. Existe a lo largo de un continuo influenciado por los valores 
y actitudes de las personas y las comunidades. 
- Refleja los atributos fisiológicos, sociales y psicológicos que son 
esenciales para la calidad de vida. 
- Está influenciado por las experiencias, percepciones, expectativas y 
capacidad de adaptación de la persona a las circunstancias. 
Recientemente Pérez y Cols. en el marco de la OMS, recogen como las 
principales afecciones bucales que pueden afectar a la salud oral  (32):  
- Caries dental. 
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- Periodontopatías. 
- Maloclusiones. 
- Cánceres bucales. 
- Manifestaciones bucodentales del VIH.  
- Traumatismos bucodentales.  
- Labio leporino y paladar hendido. 
- Noma (una grave enfermedad gangrenosa que empieza en la boca y 
que afecta mayoritariamente a niños). 
La mayoría de los trastornos de salud bucodental son prevenibles en gran 
medida y pueden tratarse en sus etapas iniciales.  
La placa dentobacteriana es uno de los factores etiológicos más 
importantes de las dos enfermedades orales más prevalentes: La caries dental 
y la enfermedad periodontal (33–36). Llarga y Cols. concluyen en uno de sus 
trabajos con que, para conseguir una mejor salud oral de la población, deben 
mejorarse los hábitos de higiene oral (37). Por este motivo es importante 
eliminar el biofilm depositado en las estructuras dentarias. El mantenimiento, 
los cuidados y la higiene oral son importantes para la prevención de la 
enfermedad oral. Bosch y Cols. consiguen, tras 3 sesiones educativas en salud 
oral a un grupo de niños de entre 9 y 10 años, que los conocimientos de estos 
sobre salud bucodental, así como sus niveles de placa, mejoren 
significativamente (38).  
Durante las sesiones instruyeron a los infantes con las siguiendo las 
siguientes premisas (38): 
1. Conocimiento sobre la patogenia de la enfermedad oral más frecuente. 
2. Uso de servicios odontológicos. 
3. Medidas de higiene oral y prevención: 
- Cepillado de dientes, lengua y encías. 
- Uso de metodología auxiliar: Cepillos interdentales, hilo, cera. 
- Uso de pastas fluoradas. 
- Uso de colutorios o aceites esenciales. 
2.1  Importancia de la salud oral 
Según las publicaciones del grupo de Spencer y Cols. en las que se 
muestran la prevalencia y la morbilidad de 354 patologías diferentes, las 
enfermedades bucodentales afectan a más de 3500 millones de personas en 
todo el mundo (39). Además, según la OMS, las enfermedades bucodentales 
constituyen un importante peso asistencial para el sector de la salud de 
muchos países y afectan a las personas durante toda su vida, causando dolor, 
molestias, desfiguración e incluso la muerte en el peor de los casos (5).  
La salud bucodental es, por tanto, un importante determinante de la 
calidad de vida. Además de tener salud en los dientes y estructuras anejas, en 
la cavidad oral pueden manifestarse signos y síntomas de patologías 
sistémicas. Es por ello que realizar un buen examen oral puede revelar hábitos 
y estados no saludables (40). El grupo de Zeng y Cols. ponen de manifiesto 
que la mayoría de las patologías orales comparten factores de riesgo con la 
patología general, como tabaco, alcohol o hábitos poco saludables (41).  
Warsi y Cols, en sus trabajos sobre la relación entre la patología oral y 
el reflujo gastroesofágico, nos muestran un ejemplo de que ciertas 
enfermedades sistémicas aumentan el riesgo a padecer patologías orales (42). 
Así mismo, autores como Azarpazhooh A y Cols. y Otomo-Corgel y Cols. 
relacionan la asociación sistémica-local en el otro sentido: la salud oral 
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repercute en múltiples procesos generales, ya que existen evidencias de que 
los pacientes periodontales tienen un mayor riesgo a padecer enfermedades 
cardiovasculares (43,44).  
La ONU, como cada año en su evaluación anual de la proyección de la 
población global, apunta un aumento de la esperanza de vida mundial (45,46). 
Por lo tanto, podemos decir que mantener una correcta salud general y oral a 
lo largo de la vida se vuelve una necesidad importante.  
Benjamin y Cols.  titulan uno de sus trabajos definiendo la patología 
bucal como la “epidemia silenciosa”, haciendo referencia a que existe una 
alta incidencia en la prevalencia de los problemas orales más importantes, 
muchas veces poco conocidos por la población. Por este motivo, concienciar 
a la comunidad sobre la importancia de la relación existente entre la patología 
oral y la sistémica debe ser un enfoque prioritario (47).  
2.2  Salud Oral España 
En el año 1983 la OMS, con fines epidemiológicos, encarga a España la 
realización de un estudio transversal sobre la salud oral de los españoles, que 
sería dirigido por el grupo de Cuenca i Sala (48). No es hasta la realización 
de la segunda encuesta de salud oral nacional, propuesta para el año 1993, 
cuando se produce una unificación de criterios metodológicos que harían más 
fácil la comparación entre estudios posteriores. Este trabajo fue dirigido por 
Noguerol, Llodra y Cols. (49).  Posteriormente se han realizado más encuestas 
de salud oral en la población, que datan de años 2000 a 2015, dirigidas por 
los grupos de Llodra y Cols. y por el de  Bravo y Cols. de forma alternativa 
cada lustro (50–53). 
Gracias a estas publicaciones podemos conocer la prevalencia y 
distribución, por grupos de edad, de la enfermedad periodontal y otros 
problemas orales en nuestro país, convirtiéndose por tanto en un instrumento 
valioso para las autoridades sanitarias y representantes de la profesión 
odontológica.  
Su valor radica tanto en el conocimiento de la prevalencia de las 
enfermedades, como en el conocer las necesidades de tratamiento de la 
población, ayudando de forma activa a la planificación sanitaria. 
2.3 Salud Oral en México 
El estado mexicano cuenta con un estudio anual, realizado por su 
Ministerio de Salud, denominado Informe SIVEPAB  (Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de Patologías Bucales), en el que se reflejan datos relevantes 
sobre la distribución de la patología oral más frecuente en la población, 
incluyendo, además de la caries dental, el resto de enfermedades que la OMS  
reporta como más frecuentes en el ámbito de la odontología (5,54). Su 
metodología guarda cierto parecido con las encuestas de salud oral realizadas 
en España (50–53). 
SIVEPAB nace como un homólogo a la EGOHIDP  (European Global 
Oral Health Indicators Development Project), pretendiendo conocer la 
epidemiología de la patología bucal de la población nacional (54,55). Aun 
siendo un documento de importante transcendencia epidemiológica, 
SIVEPAB es meramente una recopilación estadística que no indaga en las 
posibles variables relacionadas con la distribución de la patología oral. Por 
este motivo y justificando de nuevo nuestro proyecto, profundizar en este 
tema es de utilidad para la población (54). 
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3. Beca en cooperación dental internacional: Yucatán 2018 
Dentro del marco de la US, el departamento encargado de cooperación 
internacional pone a disposición del alumnado de grado y posgrado, 
anualmente, ayudas para la sensibilización y formación en la misma materia 
(17). 
El objetivo de estas becas es fomentar la realización de periodos 
formativos en el ámbito de la cooperación internacional al desarrollo y 
facilitar su participación en proyectos de cooperación al desarrollo en el 
terreno. Esta convocatoria pretende contribuir al aprendizaje y participación 
de este sector de la comunidad universitaria en los procesos de transformación 
y desarrollo, permitiendo potenciar sus capacidades para analizar la realidad 
social y planificar estrategias de intervención que promuevan la consecución 
de un desarrollo humano equitativo y sostenible (56,57). 
Los criterios de selección del voluntario fueron baremados en función a 
(27): 
a) Modalidad de ayuda solicitada. Se valora positivamente que el 
proyecto esté relacionado a la rama de conocimiento del interesado.  
b) Tipo de Plaza.  
c) 180 créditos superados.  
d) Titulación de Grado finalizada.  
e) Formación: Cursos y posgrados relacionados con el proyecto. 
f) Experiencia: Se valora positivamente haber tenido otras experiencias 
como voluntario en años anteriores. 
 
3.1 Objetivos de la beca en cooperación dental internacional 
2018 de la US  
1. Prestar atención odontológica a las comunidades más 
desfavorecidas de los alrededores de la capital del estado de Yucatán, Mérida, 
concretamente en los municipios de Temax, Hunucmá y Umán (29,56). 
2. Colaborar con la Clínica Universitaria en el servicio de 
Odontología, de la Universidad Anahuac Mayab (28,29). 
3. Integrar al voluntario en la sociedad del Estado de Yucatán, 
tanto en el medio rural como en el urbano (56).  
4. Realizar una memoria de campo que pueda ayudar a la Oficina 
de Cooperación al Desarrollo de la US (56,57).  
5. Promover la iniciativa en el voluntario: Respondiendo a ello, 
los becarios Alejandro Moreno y Pedro Morales pretenden realizar un estudio 
epidemiológico en la población que durante el proyecto de cooperación se 
atienda, con objetivo de mejorar la salud oral de la misma (56).  
 
3.2 Duración de la beca de cooperación dental internacional de 
la US 
El desarrollo del voluntariado tuvo una duración de 54 días, que se 
distribuyeron de la siguiente forma: 
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▪ 2 días viaje de ida: Sevilla- Madrid - Ciudad de México -Cancún 
- Mérida.  
▪ 5 días de aclimatación pre-voluntariado en Mérida. 
▪ 17 días de brigada de odontológica en población rural:  
- 4 días de trabajo en Temax. 
- 4 días de trabajo en Hunucmá. 
- 4 días de trabajo en Umán. 
▪ 27 días de voluntariado en la Clínica Universitaria de la 
Universidad Anahuac Mayab (28). 
▪ 3 días viaje de vuelta: Cancún - Ciudad de México - Madrid – 
Sevilla. 
3.3 Recursos disponibles de la beca de la US 
La dotación económica con la que contamos, por parte de la US rondó 
los 1900 euros. El objetivo de esta cuantía era el apoyo logístico previo, 
durante y posterior a la estancia de cooperación en el campo de trabajo (27).  
Durante nuestra estancia como voluntarios en la población rural, la 
Universidad Anahuac Mayab se encargó de brindarnos apoyo logístico 
respecto al transporte, alojamiento y manutención a través de un acuerdo 
previamente pactado entre universidades (28).  
Ya en la ciudad de Mérida, pasados los 17 días de atención odontológica 
periférica, la misma Universidad nos puso en contacto con agencias 
inmobiliarias con las que pactaríamos un alojamiento situado no muy lejos de 
la Clínica Universitaria, que sería nuestra sede el resto del viaje.  
En todo momento se recibió un trato excepcional por parte del personal 
académico, estudiantes y autoridades pertinentes, que nos hicieron sentir y 
considerar esa facultad como nuestra segunda casa. En referencia al resto de 
servicios y compromisos, la Universidad Anahuac Mayab cumplió con todo 
lo establecido en el ya comentado anteriormente acuerdo firmado en 2011 
(28,29). 
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4. Demografía de Yucatán. 
                 
Yucatán es un estado que cuenta con algo más de 2 millones de 
habitantes. Situado al suroeste de México como puede apreciarse en la Figura 
1, en él conviven un total de 106 municipios. Su capital, Mérida, junto a otras 
5 localidades colindantes, concentran 957 883 habitantes, casi un 50% de la 
población del estado (58). La industria, la agricultura, la ganadería, además 
del turismo, son los sectores que dan soporte a la economía de Yucatán, estado 
que es considerado como el centro financiero, académico, cultural, médico, 
industrial y comercial del sureste de México, aportando un 1,5 % del PIB 
nacional (59). 
 
Figura 1. Mapa del Estado de Yucatán. Fuente: INEGI 2019 (58). 
 
Figura 2. Distribución del PIB por estados en México 2017. Fuente: INEGI 2019 (58). 
 
Las autoridades del Estado de Yucatán consideran que algo más de 
500.000 de sus habitantes utilizan la lengua indígena. Este último es un dato 
que nos muestra la riqueza y diversidad cultural existente en la península (58). 
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4.1 Población indígena 
A lo largo de la historia reciente de México se han desarrollado diversos 
proyectos de integración de la población indígena a la nación, con resultados 
dispares y, en muchas ocasiones, con fracaso. Recientemente la tendencia está 
cambiando y se está teniendo éxito donde antes se fracasaba. De hecho, 
actualmente vivimos un momento de “revalorización” de la cultura Maya por 
parte del estado, al tratarse de un reclamo turístico y cultural importante (60). 
Debido al éxito internacional del estado de Yucatán en los últimos años, 
Mérida, como capital del estado, ha crecido mucho territorial y 
poblacionalmente. Este rápido y descontrolado crecimiento ha provocado que 
se hayan profundizado las desigualdades sociales, al no otorgar servicios, 
equipamiento y oportunidades de manera equitativa entre todos sus 
habitantes. Como consecuencia de ello se han generado imágenes urbanas 
diferenciadas que contribuyen a crear percepciones de injusticia, privilegios, 
desorden e inseguridad en algunos territorios de la ciudad (61).  
A la desigualdad económica y social se agrega la diferenciación por 
origen de los habitantes, es decir, de la población maya. La segregación 
urbana está marcada por un alto sentido de discriminación y racismo hacia 
todo lo que involucre lo maya, lo indígena y también lo externo, lo diferente. 
Estos aspectos inciden en la generación de tensión social, “contenida e 
inmersa”, pero presente en la sociedad meridana (61). 
Llanes en 2011 afirma: “en la medida que el promedio de hablantes de 
la lengua indígena aumenta, lo hace también el grado de marginación y, 
viceversa”.  
Este autor también apunta que la localidad de Tadhziú, del Estado de 
Yucatán, se trata del municipio con más población indígena maya parlante 
del estado y, también, de la población que más marginación presenta entre 
sus ciudadanos (62). García Gil y Cols, en un estudio realizado en el año 
2011, ponen de manifiesto que la zona que cuenta con más marginación del 
Estado de Yucatán se encuentra en los pueblos situados al norte de Mérida 
(63). 
Hay datos, como los que exponemos a continuación obtenidos del 
INEGI y utilizados previamente en el trabajo de Llanes 2011, que evidencian 
y nos muestran la realidad en los municipios indígenas y predominantemente 
indígenas, casi siempre localizados en zonas rurales. El porcentaje de 
población infantil de 6 a 14 años que no asiste a la escuela es del 6,4 y 5,5% 
respectivamente; Aproximadamente un 20% de la población de ambos tipos 
de municipalidad no sabe leer ni escribir y, hasta un 18,5% de los mayores de 
15 años no tiene escolaridad (29,58,62). 
Además, en “municipios indígenas” el 33,1% de la población ocupada 
no recibe ingresos; el 37,2% recibe menos de un salario mínimo mensual, el 
22% recibe de uno a dos salarios mínimos y solamente el 7,7% recibe más de 
dos salarios mínimos, en promedio. Teniendo en cuenta que el salario mínimo 
general en México es aproximadamente 4 euros por 8 horas de trabajo, estos 
datos evidencian la situación de desigualdad existente entre la población rural 
y urbana (29,62).  
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4.2 Mérida 
Mérida está localizada a menos de 50 km del Golfo de México en la 
parte noroeste del Estado de Yucatán, colinda al este con el Quintana Roo, al 
oeste con Campeche y al norte con Golfo de México. Yucatán tiene una 
topografía muy plana y está situado muy cerca del nivel de mar. El estado 
cuenta con dos aeropuertos, el Internacional de la Ciudad de Mérida "Manuel 
Crescencio Rejón" y el de Chichén Itzá en el Municipio de Kaua, que 
comunican al estado nacional e internacionalmente. La Ciudad cuenta con 
numerosos y modernos caminos para desplazarse a diferentes puntos de 
interés turístico o comercial, no sólo del Estado sino del sureste mexicano 
(64).  
Según datos de INEGI 2015 (65), Mérida cuenta con una población de 
892.363 habitantes, representando más de un 46% de la población estatal. Un 
48% de la población es masculina y un 52% femenina. Un 48,26% de la 
población se considera indígena. La edad mediana de la población es 30 años. 
Su extensión ocupa un 2,2% del territorio estatal. Mérida es una de las 
capitales universitarias del sur de México. Esto se demuestra en datos sobre 
educación media y superior, cuyo sumatorio asciende a un 54,6% de la 
población de 15 años o más.  
La economía de Mérida está sostenida por la industria, la agricultura, la 
ganadería y el turismo. Es el centro financiero, académico, cultural, médico, 
industrial y comercial del estado.  
 
4.3 Hunucmá 
Hunucmá es una población del estado de Yucatán cabecera del 
municipio del mismo nombre situada en el norponiente de la península de 
Yucatán (64). 
Según datos de INEGI (65), Hunucmá cuenta con una población de 
32.425 habitantes, representando un 1,5% de la población estatal. El 49,4% 
de la población es masculina y un 50,6% femenina. La edad mediana de la 
población es de 27 años. Su superficie ocupa un 2,1% del territorio estatal. El 
78,13% de su población se considera indígena. El sumatorio de la población 
con estudios medios y superiores es del 26,6%. 
La economía de Hunucmá se desarrolla en torno a la ciudad de Mérida, 
considerándose una población satélite y dormitorio de la capital (64). 
4.4 Umán 
Umán es una ciudad en el noroeste del estado de Yucatán en México, 
cabecera del municipio homónimo, ubicada a una distancia de 18 kilómetros 
al suroeste de Mérida, la capital del estado (64). 
Según datos de INEGI (65), cuenta con una población de 55.261 
personas, representando un 2,6% de la población estatal. Un 49,7% son 
hombres y un 50,3% mujeres. La edad mediana de la población es 27 años. 
Un 57,9 % de los habitantes se consideran indígenas. El sumatorio de la 
población con estudios medios y superiores es del 30,6%. 
La industria henequenera, con siglos de historia, es la actividad 
económica más importante de la ciudad (64). 
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4.5 Temax 
Temax se encuentra en la región norponiente del estado. Dista 
geográficamente 110 kilómetros de la ciudad de Mérida, la capital del estado, 
en dirección este (64). 
Según datos de INEGI (65), Temax tiene una población de 7210 
habitantes, representando el 0,3% de la población estatal. Un 49,8% de la 
población es masculina y un 50,2% femenina. La edad mediana de la 
población es de 28 años. Un 83% de la población se considera indígena. El 
sumatorio de la población con más de 15 años que cuenta con estudios medios 
y superiores es del 20,9%. 
La economía de Temax gira alrededor del cultivo del agave, un tipo de 
planta de la que derivan bebidas como el tequila o el mezcal y de la que 
también pueden obtenerse otras materias primas para alimentos o fabricar 
utensilios  (64,66). 
  
5. Sistema de Salud Mexicano 
Históricamente México ha vivido una situación compleja en referencia 
a la sanidad pública, ya que el Seguro Social, creado en el año 1943, solo 
amparaba a una parte de la población: a aquellos ciudadanos que contribuyen 
con impuestos al estado (67). Para el resto de la comunidad no contributiva 
con el estado se crea en 2004 el “Seguro Popular”, que da servicio y cobertura 
a todos aquellos ciudadanos (más de 60 millones de mexicanos) que no se 
encuentran reconocidos en el régimen laboral o no son familia directa de los 
que si lo están (68). Pero, aunque la extensión del sistema de salud ha sido 
cada vez más amplia de forma institucional, es evidente que existe una 
importante deficiencia en cuanto a cobertura, calidad y eficiencia del servicio 
entre las poblaciones urbanas y rurales (69). Estos temas son objeto de 
análisis para el estado, a través de la Comisión Nacional en Protección Social 
de Salud (70). 
Gracias a un artículo publicado en 2011 por Gómez Dantes y Cols. 
tenemos una visión clara y ordenada del entramado sanitario mexicano (71). 
El sistema de salud de Los Estados Unidos Mexicanos se compone de un 
sector público y otro privado. Por una parte, el sector privado se resume en 
pago por atención. El sector público comprende las instituciones de la 
seguridad social que prestan servicios a los trabajadores del sector formal de 
la economía y las instituciones que las protegen o prestan servicios. Como 
bien explica Carina Gómez en 2017, la financiación del sistema de salud 
público mexicano proviene de las contribuciones gubernamentales, además 
de los impuestos pagados por empleadores y empleados (68,71).  
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Existen varias instituciones que se costean por diversas vías y que 
cuentan con su propio organismo y personal para atender a cada sector de la 
población, como podemos ver en la siguiente figura, que resume de manera 
sencilla la organización y cobertura del sistema sanitario mexicano (71,72). 
 
El aumento de la esperanza de vida (46) y la creciente exposición a los 
llamados riesgos emergentes, relacionados en su mayoría con estilos de vida 
poco saludables, han modificado el cuadro de las principales causas de muerte 
de México. Soto-Estrada y Cols. con su estudio publicado en 2016 (73) 
Figura 3. Organigrama del Sistema de Salud Mexicano. Fuente: Gómez Dantes y Cols (71). 
demuestran que México presenta una transición epidemiológica que se 
caracteriza por el predominio cada vez mayor de las enfermedades no 
transmisibles y las lesiones tumorales.  Este grupo de investigación añade 
que, “a mitad del siglo pasado, alrededor de 50% de las muertes en el país 
se debían a infecciones comunes, problemas reproductivos y padecimientos 
asociados a la desnutrición. Hoy estas enfermedades concentran menos 
del 15% de los decesos, mientras que los padecimientos no transmisibles y 
las lesiones tumorales malignas son responsables de poco menos de 75% y 
12% de las muertes en el país, respectivamente”. A continuación exponemos 
una tabla del mismo estudio, en la que podemos ver las principales causas de 
muerte en México en el año 2013 (73).  
 
 
Tabla 1. Principales causas de muerte en México. Fuente: Soto-Estrada y Cols. (72). 
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Los últimos datos disponibles consultados a través de INEGI en relación 
a las principales causas de muerte datan del año 2017 (65,74). Cabe destacar 
que, aunque la separación temporal entre el estudio publicado por Soto-
Estrada y Cols. es evidente, se mantienen las mismas 4 principales causas de 
muertes, tanto en el sexo masculino como en el femenino (73). 
5.1 Estructura y cobertura 
Dentro del sector público se encuentran instituciones de seguridad social 
diferentes. Carina y Cols. las enumera en su trabajo publicado en la revista 
CONAMED (68):  
a. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
b. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado (ISSSTE).  
c. Petróleos Mexicanos (PEMEX).  
d. Secretaría de la Defensa (SEDENA). 
e. Secretaría de Marina (SEMAR) y otros. 
También existen una serie de instituciones y programas que atienden a 
la población sin seguridad social:  
f. Secretaría de Salud (SSa). 
g. Servicios Estatales de Salud (SESA). 
h. Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O).  
i. Seguro Popular de Salud (SPS). 
 
5.2 Odontología en el Servicio de Salud Mexicano 
Según el Catálogo Universal de Servicios de Salud, conocido en México 
como CAUSES, el Seguro Popular ofrece una cobertura médica contra más 
de 1500 enfermedades y hasta 284 intervenciones médicas, en las que se 
engloban también aquellas correspondientes a la especialidad odontológica 
(75). Estos servicios se limitan a las siguientes acciones, recogidas en el 
catálogo anteriormente referenciado con la siguiente nomenclatura:  
1. “APLICACIÓN DE SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS 
DENTALES”. 
2.  “RESTAURACIONES DENTALES CON AMALGAMA, 
IONÓMERO DE VIDRIO Y RESINA, POR CARIES O FRACTURA DE 
LOS DIENTES”.  
3. “DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE FOCOS INFECCIOSOS 
BACTERIANOS AGUDOS EN LA CAVIDAD BUCAL”.  
4. “EXTRACCIÓN DE DIENTES ERUPCIONADOS Y RESTOS 
RADICULARES”. 
5. “TERAPIA PULPAR”. 
6. “EXTRACCIÓN DE TERCER MOLAR”. 
7. “ATENCIÓN POR ALGUNOS SIGNOS, SÍNTOMAS Y OTROS 
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD”. 
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El objetivo principal que el Sistema de Salud pretende conseguir con la 
cartera de servicios odontológicos no es otro que la concienciación de la 
población, reforzando los hábitos de higiene oral de la misma, para prevenir 
la aparición de la patología bucal. Además, se cubren las necesidades básicas 
del paciente en caso de que esta patología aparezca, aunque casi de forma 
exclusiva en relación a la caries dental (75).  
Un trabajo realizado por García-Cortés y Cols. en el que se estudió la 
prevalencia y severidad de la caries en individuos cuya edad oscilaba entre 
16 y 25 años, evidenció casi un 40% de lesiones cariosas no tratadas en los 
sujetos. Este dato pone de manifiesto que la necesidad de tratamiento 
odontológico de la población mexicana, por lo general, es elevada (76).  A 
esto hay que añadir que, como comentamos anteriormente en el apartado 
demográfico, existen poblaciones rurales que cuentan con pocos o nulos 
recursos e infraestructuras (63). 
5.3 Uso de servicios odontológicos 
La utilización de los servicios que el sistema sanitario pone a disposición 
del individuo es un aspecto para estudiar en la evaluación del funcionamiento 
de los sistemas de salud, cuyo objetivo principal es llevar a cabo actividades 
encaminadas a mejorar la salud. Para analizarlo se abordan temas como 
motivos de consulta, frecuencia de visita al dentista o tipo de clínica a la que 
se acude. 
El concepto “utilización”, comprende todo contacto directo (consultas 
médicas y hospitalizaciones) o indirecto (exámenes preventivos y 
diagnósticos) con los servicios de salud. Es un proceso resultante de la 
interacción del individuo que busca la atención y el profesional que lo 
acompaña dentro de un sistema de salud (77).  En México se considera el 
contacto previo de los usuarios con los servicios dentales, en la escuela o en 
la atención primaria o clínica, como factor que incrementa la probabilidad del 
uso de los servicios dentales, por parte de las familias, en los centros de salud 
(78).  
Después de nuestra experiencia personal en el país comprobamos que, 
como bien apuntan  López-Cervantes y Cols, las listas de espera son alargadas 
y los recursos son limitados en el Sistema de Salud mexicano (67). Autores 
españoles como Cañizares y Cols. señalan la importancia de este concepto, 
puntualizando que “es probable que las personas incluidas en una lista de 
espera sufran un riesgo adicional derivado del tiempo que media hasta que 
obtienen tratamiento” (79). 
Para López-Cervantes y Cols. existen, al menos, tres “clases” de 
mexicanos: los que tienen dinero suficiente para pagar y reciben cualquier 
servicio que necesiten en México o en el exterior, de manera privada y con la 
más alta calidad; los que reciben casi cualquier servicio que necesiten, aunque 
cada vez con mayor demora y limitaciones a través de la seguridad social; y 
los ciudadanos más pobres y marginados, que unas veces sí y otras no reciben 
intervenciones limitadas a un catálogo restringido (67). En el ámbito de la 
odontología este hecho implica que el paciente tiene que decidir: esperar con 
el riesgo de empeorar o acudir a un profesional privado. Pero el elevado coste 
de los tratamientos dentales respecto a otros gastos necesarios y la gran 
desigualdad económica existente entre la población hace que en algunos casos 
sea algo prohibitivo (61). 
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6. Antecedentes de la enfermedad periodontal en México 
La enfermedad periodontal (EP) es una de las patologías más prevalentes 
a nivel mundial, afectando a más del 10% de la población (39,80–82). 
Supone, además, un coste económico elevado a los sistemas sanitarios y a los 
individuos que la padecen, debido a que se trata de una afección crónica que 
precisa un control rutinario y pautado (47,83). El diagnóstico precoz de la EP 
implica una mejora en el pronóstico de la dentición y en la calidad de vida de 
los pacientes (13,84–86). Para que esta detección temprana pueda llevarse a 
cabo se requieren actos asistenciales por parte del sector sanitario, además del 
compromiso con los mismos por parte de los pacientes  (16,33,87). Las 
limitaciones estructurales y asistenciales existentes en los sistemas de salud 
de algunos países latinoamericanos, entre ellos México, hace que la 
posibilidad de realizar procesos de tamizaje sea complicada (88).  
Entre las coberturas públicas de la especialidad Odontológica que recoge 
el Sistema de Salud Mexicano, además de la enseñanza en higiene oral, no 
existe ningún apartado que trate ni esté relacionado, de manera específica, a 
la EP (75). Este hecho hace que pueda pensarse que las coberturas 
odontológicas públicas en México, en referencia a las periodontopatías, 
parezcan evidentemente escasas.  
Se ha demostrado que una mala salud bucal afecta negativamente a la 
calidad de vida de las personas, por lo que mejorar la eficacia y eficiencia de 
la asistencia a la población es necesaria (16,26,86). 
Durante los últimos 15 años la distribución de la enfermedad periodontal 
en México ha sido objeto de estudio de varios grupos de investigación del 
territorio nacional.  Uno de esos grupos, encabezado por Minaya y Cols. 2007 
señalan, en un estudio transversal sobre una muestra masculina compuesta 
por 167 individuos, que un alto porcentaje de esas personas presentó una 
condición periodontal desfavorable. En ese mismo trabajo, Minaya relacionó 
la gravedad de la EP con el hábito tabáquico, con la edad y con la presencia 
previa de gingivitis (89).  
El estado de Nuevo León ha sido estudiado por parte de la Universidad 
de Granada y la Universidad Autónoma de Nuevo León a finales de la primera 
década de los 2000 (90–92). Marianela Garza en 2008 investiga acerca de 
los valores del índice periodontal comunitario (IPC) en una población de 600 
sujetos, tanto de zonas urbanas como rurales. En su tesis doctoral concluye 
con la existencia de diferencias estadísticamente significativas en la relación 
existente entre IPC y género, siendo mayores los valores obtenidos en 
hombres respecto a las mujeres. Sin embargo, no encuentra diferencias 
estadísticamente significativas entre el lugar de residencia de la población y 
su estado periodontal, aunque, por lo general, la población rural obtuvo peores 
resultados periodontales. En este trabajo también se relaciona la edad con la 
pérdida de dientes a causa de la progresión de la EP (92). 
Galindo 2009  analiza la salud bucodental, necesidades de tratamiento y 
estado socioeconómico de dos poblaciones diferentes del mismo estado: 
Apodaca y San Pedro García (93). En los resultados obtenidos en su trabajo 
se comparan variables como: 
- Qué población tiene más incidencia de patología oral y su asociación 
con el nivel socioeconómico. 
-  Qué necesidad de tratamiento hay. 
-  Qué comunidad usa más y de qué forma los servicios odontológicos. 
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Se obtuvieron resultados dispares entre ambos municipios. El estado 
periodontal fue peor en la comunidad que contaba con menos recursos 
socioeconómicos (93). 
Garcia-Conde y Cols. 2010 estudian las necesidades de tratamiento 
periodontal de una población compuesta por 50 sujetos del estado de Puebla, 
a la que se analiza IPC y las necesidades de tratamiento de la población 
(CPTIN). En cuanto sus los resultados obtenidos, resalta que las necesidades 
de tratamiento fueron llamativamente elevadas: 9 de cada 10 pacientes 
precisaron tratamiento periodontal de, al menos, una tartrectomía. El sexo 
femenino precisó un tratamiento más complejo que el sexo masculino y se 
relacionó la edad con un peor estado periodontal (69). 
En Campeche, Casanova-Rosado y Cols. 2013 nos muestran que la 
prevalencia del cepillado dental diario encontrada en la población estudiada 
fue alta en comparación con otros estudios similares. Sus resultados revelan 
que el nivel de escolarización puede considerarse como “indicador de 
posición socioeconómica”, siendo un factor que resultó determinante en la 
frecuencia del cepillado en el hogar: los niños se cepillaban más cuanto más 
nivel de estudios tenían sus padres. Se analizó una población de 320 niños 
(94). 
En el año 2014, Sánchez-García y Cols. analizan la situación oral de una 
muestra de ancianos beneficiarios del “Seguro Social” en el Estado de Ciudad 
de México. En él se reflejan datos de hasta un 80% de prevalencia de EP, 
poniendo de manifiesto que la salud oral de esta población no era óptima, 
relacionando también la edad con la severidad de la EP y con la pérdida 
dentaria (95).  
Fernández-Plata y Cols. 2015 revelan datos sobre una alta prevalencia 
de la EP en pacientes con afecciones respiratorias graves, infecciosas y no 
infecciosas (96). En el mismo año, el grupo de Martinez-Martinez y Cols. no 
encuentran relación directa entre la prevalencia de EP y parto prematuro en 
embarazadas (97). 
Tanto el grupo de Minaya y Cols. 2010 como posteriormente el de Islas 
Granillo y Cols. 2016, coinciden en relacionar la pérdida de dientes con la 
presencia de un peor estado periodontal (98,99).  
También en 2016, García-Pérez y Cols. publican sus resultados sobre el 
estudio periodontal en comunidades indígenas y no indígenas del estado de 
Chiapas. Se trató de un reporte informativo sobre la patología de 1749 
persona mayores de 20 años. La población indígena, con un 43,6% de la 
muestra, demostró tener una mayor tendencia a padecer algún tipo de 
periodontopatía. En general se evidenció una alta necesidad de tratamiento 
periodontal por parte de la comunidad estudiada, ya que casi un 70% de la 
muestra precisó, al menos, enseñanza en la higiene oral (100). 
Recientemente el grupo de Islas Granillo y Cols. relacionan y estudian 
si existen diferencias entre la distribución de indicadores de salud oral en 
personas mayores con y sin morbilidad. La EP fue uno de esos indicadores, 
mostrando una prevalencia del 80% de la población estudiada, guardando una 
llamativa relación con los enfermos cardiovasculares y diabéticos (101).  
Esta relación entre patología cardiovascular  o diabetes y EP también se 
pone de manifiesto en otros trabajos del mismo grupo de investigación en 
2017 y también por otros autores como Carrizares-Sepúlveda y Cols. 
(102,103).   
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Por último, en 2019 el equipo de Taboada y Cols. analizan mediante un 
reciente estudio transversal, a una población de 73 personas que acude a una 
clínica universitaria en Ciudad de México. En los resultados obtenidos en este 
trabajo se evidencia que hasta un 100% de los sujetos, con selección aleatoria, 
presentaron necesidades de tratamiento de, al menos, enseñanza en la higiene 
oral. En un 75% de ellos se encontró, al menos, una localización oral con 
signos de EP. Se determinó una mayor necesidad de tratamientos complejos 
en el sexo femenino, que también presentó más cúmulos de placa. Sin 
embargo, los peores niveles periodontales se registraron en los hombres. Para 
el grupo de Taboada, cuanto mayor es la edad del sujeto estudiado, peor es el 
estado periodontal (34). 
  
7. Enfermedad Periodontal 
Según la FDI la enfermedad periodontal engloba todo aquel proceso 
patológico que afecta a los tejidos de soporte dentarios y, en su caso, a los 
materiales que lo sustituyan, como es el caso de los implantes dentales (31). 
Para Genko y Cols. la EP se trata de una patología multifactorial, en la que 
interactúan factores como la presencia de microorganismos patológicos, la 
higiene oral, la edad, los hábitos dietéticos y socioeconómicos, el estado 
sistémico del paciente, hábito tabáquico y la predisposición genética (104). 
Savage y Cols. realizan en 2009 una interesante revisión de la literatura 
donde se pone de manifiesto que, para la comunidad científica, no existía un 
consenso sobre la definición y el diagnóstico de la EP (105). Martin y Cols.  
en 2013 concluyen con que “la existencia de un consenso mundial en la 
clasificación de la enfermedad periodontal podría tener un impacto positivo 
desde el punto de vista clínico, sanitario y económico para la sociedad” 
(106). Durante 18 años, el criterio del “1999 International Workshop for a 
Classification of Periodontal Disease and Conditions” ha sido utilizado para 
clasificar las enfermedades y condiciones periodontales (107,108). 
En 2018 La Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la 
Federación Europea de Periodoncia (EFP), dentro del contexto del congreso 
nacional organizado por la Sociedad Española de Periodoncia y 
Osteointegración (SEPA) en Sevilla, organizan un grupo de trabajo sin 
precedentes donde se reúnen los mejores expertos del momento (109–111). 
El objetivo de esta reunión fue elaborar una definición y una clasificación 
actualizada y que resuelva los problemas del pasado.  
Por una parte Chapple, Mealey, van Dyke y Cols. se encargan del 
problema gingival estableciendo una clasificación actualizada sobre 
afectaciones de la encía marginal (112). 
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Para estos autores, el concepto de salud periodontal englobaba tanto el 
tener un periodonto sano e intacto, como tener un periodonto reducido pero 
con aspecto de salud clínica gingival. Este es el caso de pacientes con 
periodontitis crónicas tratadas y estables y de pacientes que han padecido 
afecciones agudas periodontales de las que se han recuperado (112). 
Chapple y Cols. distinguen entre tres posibles tipos de inflamación 
gingival, que el grupo de Herrera matiza muy bien en su trabajo de 2018 
(112,113): 
A. Asociada a biofilm. 
B. Mediada por factores de riesgo sistémicos o locales. 
I. Factores sistémicos: 
- Tabaquismo. 
- Hiperglucemia. 
- Factores nutricionales. 
- Agentes farmacológicos. 
- Hormonas sexuales. 
 
II. Factores locales: 
- Factores retentivos de placa bacteriana. 
- Sequedad oral.  
 
C. Hipertrofias gingivales inducidas por fármacos. 
Un segundo grupo de expertos liderados por Papapanou, Sanz, 
Budunelli y Cols. revisaron y consensuaron la clasificación y las definiciones 
de periodontitis, trastornos periodontales agudos (enfermedades 
periodontales necrosantes, abscesos periodontales) y lesiones endodóntico-
periodontales. Se aprobaron cambios importantes respecto al pasado en la 
clasificación de todos los trastornos enumerados, aunque el cambio más 
relevante fue en relación a la clasificación de la periodontitis (114).  
El equipo de Papapanou, Sanz y Budunelli, tras analizar los trabajos 
sobre preriodontitis agresiva de Fine y Cols., concluyeron que era necesario 
realizar una definición que abarcara tanto a la periodontitis agresiva como a 
la crónica en un mismo concepto. Los límites diagnósticos entre una y otra 
no estaban claros. Según se expuso en SEPA 2018 (114,115), para que 
podamos hablar de enfermedad periodontal, el cuadro clínico del paciente 
debe estar compuesto, como característica principal, por una pérdida de 
soporte de los tejidos periodontales debida a inflamación: habitualmente se 
utiliza como umbral una pérdida de inserción clínica interproximal de ≥ 2 mm 
o ≥ 3 mm en dos o más dientes no adyacentes.  
Para la nueva definición, se propuso que en el contexto de tratamiento 
clínico, un “caso de periodontitis” debería presentar dos características: 
• Pérdida de inserción clínica (CAL) interdentaria en dos o más 
dientes no adyacentes.  
• CAL vestibular ≥ 3 mm con bolsas de > 3 mm en dos o más 
dientes.  
Como bien apunta el trabajo de Herrera y Cols, en SEPA 2018 se 
expusieron también una serie de excepciones, para evitar situaciones en las 
que la pérdida de inserción no estaba asociada a periodontitis. Entre estas, se 
incluyen (113):  
▪ Recesión gingival por razones traumáticas. 
▪ Caries en la región cervical. 
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▪ CAL en la cara distal de un segundo molar (posiblemente asociada 
a una malposición o extracción del tercer molar). 
▪ Lesión endodóntica o fractura radicular vertical. 
Tonetti y Cols. recogieron guías y tablas resúmenes de este consenso 
(Tablas 2 y 3) histórico en la periodoncia que han resultado ser de mucha 
utilidad para la interpretación de los cambios de criterio en cuanto al 




Figura 4. Antigua clasificación de las enfermedades periodontales Workshop 1999. 
Fuente: Bascones y Cols. (108).  
  
Tabla 2 y 3.  Resumen del consenso en enfermedad periodontal SEPA 2018. Fuente: Herrera y Cols. (111). 
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7.1 Epidemiología 
La prevalencia en el ámbito epidemiológico se define como el número 
de casos o personas afectadas por una patología en una población determinada 
(117). Desde el año 1993, el grupo de Douglass y Cols. comienza a manifestar 
que, según los datos obtenidos de las últimas encuestas de salud oral, los 
resultados en referencia a la pérdida dentaria de la población vienen 
disminuyendo: los dientes tienen una vida media más larga que en el pasado 
(118). Por este motivo los datos recogidos respecto a la gravedad de las 
periodontopatías, lejos de mejorar, empeoran, debido a la presencia de los 
dientes durante más tiempo en la cavidad oral (119). Un ejemplo de ello son 
los datos de la Encuesta de Salud Oral realizada a la población española por 
Bravo y Cols. 2015. En este trabajo se aprecia un aumento de los datos 
registrados en relación a las bolsas periodontales moderadas: “Nos induce a 
pensar en un empeoramiento del estado periodontal de estos individuos en 
años sucesivos” (51). 
Históricamente se da por sabido que la EP es una patología que se 
desarrolla de manera frecuente en la población, afectando a los sujetos desde 
la niñez hasta la senectud en alguno de sus estadios. En el trabajo 
epidemiológico publicado a finales de la década de los 90 de los americanos 
Oliver y Cols. se encuentra que más de un 50% de la población estudiada 
presentó gingivitis. También se evaluó en este trabajo la prevalencia de EP, 
cuyos datos implicaban a un 5-15% de la población (120). Según Jin y Cols.  
la mayoría de adolescentes y adultos jóvenes padecen inflamación gingival 
en alguno de sus niveles (121).  
En 2017 Frencken y Cols. concluyen que la prevalencia mundial actual 
de la enfermedad periodontal en su estado severo se sitúa alrededor del 10% 
(122). En la siguiente imagen (Fig. 4) podemos observar la tendencia 
actualizada, según la FDI, de la distribución mundial de la patología 
periodontal en sujetos de 15 años o más (31,40).  
 
 
Las regiones más afectadas son los países suramericanos y zonas de 
África del Este, aunque Australia y la Polinesia también presentan una alta 
prevalencia. Por su parte, según estos datos, México se encuentra en valores 
comprendidos entre el 10-15% de la población. (121,123).  
 
 
Figura 5. Distribución de la enfermedad periodontal en pacientes de 15 o más años.  Fuente: FDI 
(31,40). 
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7.2 Patogenia y fisiopatología 
Marcenes y Cols. apuntan que la EP es una de las dos patologías orales 
más prevalente en el mundo (124). Uno de los factores iniciadores en la EP 
es la presencia de diferentes tipos de bacterias. Las bacterias presentes en la 
cavidad oral se comunican y relacionan entre sí, formando el biofilm, que se 
deposita tanto en los tejidos blandos como en los duros, incluyendo todas sus 
variantes anatómicas (34,36,125).  
Bartold y Cols. 2013 entienden el inicio y el desarrollo de la EP a través 
de una disbiosis de la microbiota oral  presente en el surco gingival, que se 
relaciona y reacciona de forma íntima con las defensas inmunes  del huésped, 
lo que lleva posteriormente a un estado de inflamación y enfermedad (126).  
Para Meyle y Cols., el comienzo de la patología en los tejidos 
periodontales es un proceso dinámico, en el que se produce una respuesta 
inflamatoria no específica ante la presencia de determinados tipos de 
bacterias, produciendo citoquinas proinflamatorias en los tejidos 
periodontales (35,126).   
Gómez-Moreno y Cols. distinguen distintos factores o causas que 
producen o aceleran el desarrollo de EP, y que pueden ser divididos en (127):  
1. Modificables:  
▪ Estilos de vida: tabaquismo, alcohol.  
▪ Factores metabólicos: diabetes, síndrome metabólico, 
obesidad.  
▪ Dietéticos: deficiencia en la dieta de calcio o vitamina D.  
▪ Socioeconómicos y de estrés.  
2. No modificables:  
▪ Perfil genético.  
▪ Sexo, edad.  
▪ Algunas enfermedades sistémicas como leucemia y 
osteoporosis. Se ha observado que mujeres 
posmenopáusicas con osteoporosis u osteopenia. 
 
7.3 Factores de riesgo de la enfermedad periodontal 
7.3.1 Edad 
La relación entre la edad y la prevalencia y severidad de la periodontitis 
no es siempre fácil de comprender. Según Persson y Cols., los estudios 
epidemiológicos indican un incremento en el deterioro periodontal con la 
edad pero esto no significa que la periodontitis sea una enfermedad a 
consecuencia del envejecimiento (128).  Los cambios en el periodonto 
atribuibles solamente a la edad, no son suficientes para conducir a la pérdida 
dentaria (129). 
Para Lang y Cols., cuanto más tiempo estamos expuestos a factores de 
riesgo, más se desarrollará la enfermedad periodontal. Esto se acompaña de 
un deterioro progresivo de las defensas del organismo conforme vamos 
alcanzando la senectud (130). 
Marianela Garza en su tesis doctoral, recuerda datos sobre una encuesta 
nacional realizada en Estados Unidos durante los años 1985-86. El 70% de 
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los adultos de entre 35 a 44 años y en el 90% de los de 55 a 64, existía una 
pérdida de inserción mayor o igual a 2 milímetros. Este aumento encontrado, 
se contrastaba también en otros tramos etarios (92).  
En relación también con la edad, un paciente predispuesto 
genéticamente a padecer la enfermedad tiene una mayor probabilidad de 
presentarla en momentos de su juventud. Estos mismos forman parte de 
aquellos colectivos que tienen un mayor riesgo de presentarla en su forma 
más agresiva a lo largo de su vida (131).  
7.3.2 Género 
Históricamente se ha aceptado que la EP suele ser más prevalente en el 
género masculino que en el femenino, hecho que podemos ver contrastado en 
la actualidad, por ejemplo, en un estudio realizado en el año 2016 por un 
grupo de investigadores encabezado por Carvajal y Cols. (83).  
Se piensa que este tipo de resultados se deben principalmente al estilo 
de vida que históricamente se ha asociado al varón, más expuesto a factores 
de riesgo como tabaco y alcohol. Con el paso del tiempo, y la incorporación 
de la mujer a la vida social a lo largo del siglo XX, esta asociación entre sexo 
y enfermedad periodontal se va igualando, siendo ahora mismo un tema en 
controversia en la literatura científica internacional. 
Estudios epidemiológicos desarrollados en México y Chile como los de 
García Conde y Cols. y Fuentes Fuentes y Cols. muestran una asociación 
entre mayor necesidad de tratamientos periodontales complejos y el género 
femenino (69,132). En 2018 el grupo de Taboada y Cols. coincide con estos 
resultados, demostrando que las mujeres estudiadas presentaron mayores 
niveles de placa y peor estado periodontal que los hombres (34). 
 
7.3.3 Genética 
Albandar y Cols. señalan que la predisposición genética es relevante en 
cuanto al inicio y desarrollo de la EP (131). Durante finales de los años 90 y 
primeros de los 2000, diversos estudios de autores como Kornmann y Cols., 
Page y Cols., o Bascones y Cols. demostraron que el gen de la IL-1, citoquina 
producida por macrófagos en su estado de activación y mediador importante 
de la inflamación, está relacionada con la EP en su estadio crónico (133–135).  
La presencia de TNFalfa, ciertas inmunoglobulinas y la respuesta 
inflamatoria del huésped, única e irrepetible entre sujetos, da un componente 
de respuesta individual a cada paciente, ante estímulos similares (35).   
7.3.4 Microorganismos patógenos 
Según un estudio reciente de Hurtado y Cols. los microorganismos más 
importantes y fuertemente relacionados con la EP, pero no los únicos, son 
Phorphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetencomitans, 
Prevotella intermedia, Prevotella Nigrescens, Parvimonas micram y 
Synergistetes (136).  
Las bacterias más importantes relacionadas con la EP se distribuyen de 
forma diferente entre razas y regiones mundiales, como podemos ver en el 
estudio realizado por Könönen y Cols. (137). 
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7.3.5 Estado socioeconómico 
El nivel socioeconómico de la población suele estar directamente 
relacionado con la enfermedad periodontal. Diversos estudios muestran que 
la presencia de EP se asocia a escasos o nulos conocimientos sobre higiene y 
salud oral, así como a disponibilidad de recursos, la escolaridad y las 
capacidades económicas. Los hábitos dietéticos también influyen de manera 
relevante en el desarrollo de la enfermedad periodontal (138,139).  
7.3.6 Patología sistémica 
La EP es una patología con localización bucal pero asociada a otras 
enfermedades sistémicas como la diabetes, la patología cardiovascular o las 
inmunopatologías entre otras más, siendo objeto de estudio en la literatura 
internacional. En un trabajo de Trinchitella y Cols. podemos ver reflejada, de 
forma resumida pero muy clara, las implicaciones de la EP con el resto de 
patologías sistémicas, de forma bidireccional. Casi todas ellas tienen como 
nexo de unión el componente bacteriano y el estado proinflamatorio. Algunas 
de las más importantes son (140): 
• Bacteriemias: Endocarditis Infecciosa. 
• Patologías Cardiovasculares: Hipertensión, atherosclerosis. 
• Patología endocrina: Diabetes Mellitus Tipo I y II, obesidad. 
• Agravamiento de diabetes. 
• Niños con bajo peso al nacer (141). 
• Patologías respiratorias: Neumonías. 
• Digestivas: Úlceras gástricas. 
• Inmunopatologías o estados inmunológicos deprimidos a causa de 
fármacos (trasplantes, diálisis, etc). 
• Kinane y Cols. (142) relacionan la EP con el Alzheimer. 
Borges y Cols sugieren, en sus estudios sobre poblaciónes adultas rurales 
y urbanas, que la presencia de enfermedad periodontal se relaciona a  
pacientes con patología sistémica de tipo diabetes mellitus TII y obesidad, 
que presentan cálculo y que tienen un perfil socioeconómico bajo (143).  
El paso del tiempo, el aumento de la esperanza de vida y los hábitos 
nutricionales son importantes también en el desarrollo de la enfermedad. 
Estudios comentados anteriormente como los del grupo de Azarpazhooh y 
Cols. y Otomo-Corgel y Cols., entre otros, evidencian la íntima relación 
existente entre enfermedad periodontal y patologías cardiovasculares 
(43,44,144).  
7.3.7 Hábito tabáquico 
Ser fumador es el principal factor de riesgo de discapacidad en el mundo, 
seguido por la hipertensión y el consumo de alcohol. A lo largo de la historia 
se ha demostrado que el tabaco influye en la enfermedad periodontal a 
diferentes niveles. En primer lugar, se han encontrado relaciones estrechas 
entre la microflora periodontopatógena y el tabaco. El grupo de Zambon y 
Cols., a finales de los 90, estudió y comprobó que al bajar la presión de 
oxígeno en la bolsa, se permite y produce un sobrecrecimiento de 
microorganismos anaerobios (145). 
Según Grossi y Cols. el riesgo de padecer EP es de 2 a 6 veces mayor en 
pacientes fumadores. El contacto existente entre el humo y la mucosa bucal 
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produce una vasoconstricción en el entramado vascular de la misma, hecho 
que limita de forma importante la capacidad inflamatoria (146).  
El grupo de investigación encabezado por Castellanos y Cols. (147) 
sugiere, en un estudio realizado en 2016, que alguno de los efectos más 
relevantes del tabaco y la cavidad bucal son:  
• Disminución de la capacidad fagocítica y otras funciones de los PMN 
como la quimiotaxis, la expresión de moléculas de adhesión, la 
producción de peróxidos y superóxidos provocando una mayor 
destrucción tisular. Este hecho está reconocido en la comunidad 
científica desde los años 60, evidente en estudios como el de Kenney 
y Cols. (148). 
• Alteración de los valores normales de Ig2 y citoquinas 
proinflamatorias. El grupo de Offenbacher y Cols. también estudian 
estos fenómenos desde finales de los años 90 (149).  
• Mayor riesgo a desarrollar lesiones hiperplásicas debido  a  la  
liberación  aumentada  de  prostaglandina  E2  y  citocinas 
proinflamatorias como la IL-1 (150).  
• Respuesta inmunitaria retardada y retraso en la revascularización en 
la mucosa oral y encía libre. Este hecho entorpece la cicatrización y 
trae como consecuencia una peor capacidad en la formación del 
coágulo (151). 
• Desequilibra las citoquinas proinflamatorias. El grupo de 
investigación de Lordelo y Cols. estudiaron este hecho de forma 
concreta en el periodonto (152).  
• Compuestos tóxicos como: arsénico, metanol, amonio o nicotina. 
• Aumento de la secreción salival. En relación a la EP esto hace que la 
placa bacteriana tenga una mayor facilidad para precipitarse y 
convertirse en cálculo. 
Un frente importante en la investigación en el hábito tabáquico es la 
relación existente entre el propio hábito y las respuestas a los tratamientos 
periodontales, como apreciamos en los trabajos de Koushyar y Cols. (153).   
Las líneas de investigación se renuevan y actualmente autores como 
Sgolastra y Cols. y Renvert y Cols. se centran en estudiar y revisar el impacto 
del tabaco en el ámbito implantológico, concretamente con el desarrollo de 
periimplantitis. Estos temas actuales anteriormente comentados coinciden 
con las inquietudes de los expertos españoles, como se pone de manifiesto en 
el reciente trabajo titulado “La salud Bucodental en España 2020, Tendencias 
y Objetivos de Salud Oral” dirigido Llodra y Cols. (154–156). 
7.3.8 Consumo de alcohol 
Según la OMS, el alcohol es el tercer factor de riesgo principal para la 
discapacidad en el mundo desarrollado (157). Su consumo se relaciona con 
más de 200 enfermedades en el mundo, entre ellas las patologías orales y 
concretamente, las periodontopatías (104). Roswall y Cols. apuntan que, ya 
sea de forma individual o combinado con el hábito tabáquico, consumir 
alcohol en exceso aumenta también el riesgo a padecer cáncer de boca, 
laringe, faringe y esófago (158). El abuso en su consumo implica un desuso 
de los hábitos higiénicos, que se relaciona directamente con el aumento de 
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placa bacteriana, perjudicial tanto para los tejidos dentarios como 
periodontales.  
Estudios recientes como el de Suwuama y Cols. asocian un consumo 
excesivo del alcohol con agrandamiento gingival y pérdida de inserción 
clínica de los tejidos periodontales en una población de ancianos (159).  
Grupos portugueses como el de Pinto-Filho y Cols. relacionan este 
hábito de forma directa con la pérdida de dientes. El consumo prolongado de 
alcohol es perjudicial para hígado y riñones. Costa y Cols., por otro lado, 
ponen de manifiesto con su estudio publicado en 2019 que desarrollar una 
cirrosis hepática está asociado a padecer periodontopatías graves (160,161). 
7.4 Curso de la enfermedad 
Una higiene oral inadecuada implica que el cúmulo de biofilm, que 
contiene bacterias y productos liberados por las mismas, cause una 
inflamación crónica en la encía adyacente al diente. Sin embargo, mientras 
las células del sistema inmunitario controlen este proceso, la inflamación 
permanece localizada y contenida (35). Para muchos pacientes esta situación 
puede mantenerse estable durante el tiempo, lo que implica que no exista un 
agravamiento del cuadro clínico. Mientras se mantenga el proceso, hablamos 
de una alteración gingival reversible, que puede tener como signos clínicos 
una inflamación, enrojecimiento o sangrado de la encía. Este estado 
corresponde a inflamación periodontal o gingivitis (80,130,162) 
En el momento en el que las defensas del sistema inmunitario del 
huésped fallan, el proceso inflamatorio progresa en sentido apical: Se produce 
una invasión bacteriana a los tejidos de soporte dentarios, destruyéndolos de 
manera irreversible y formando bolsas periodontales. A medida que este 
proceso se mantiene en el tiempo, la destrucción continua y avanza de forma 
progresiva, provocando a largo plazo la movilidad y la pérdida dentaria (40). 
 
7.5 Clínica 
Según nos expone acertadamente el grupo de Manriv y Cols. entre los 
síntomas de EP se incluyen (163):  
▪ Mal aliento constante. 
▪ Encías rojas o inflamadas.  
▪ Encías muy sensibles o que sangran.  
▪ Dolor al masticar.  
▪ Dientes flojos Dientes sensibles.  
Figura 6. Factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad peridoontal. Fuente: Faria 
Almeida  y Cols. (140). 
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▪ Encías retraídas o dientes que se ven más largos de lo normal.  
▪ Flemón o abceso periodontal. 
7.6 Diagnóstico 
La clave hacia el tratamiento exitoso de la periodontitis se basa en la 
cuidadosa valoración y diagnóstico de todos los factores que inciden en la 
enfermedad periodontal. Regidos por las actuales definiciones y 
clasificaciones de EP ya comentadas anteriormente, por una parte se debe 
evaluar la condición sistémica del paciente, así como sus antecedentes 
médicos y personales mediante la realización de una pormenorizada historia 
clínica (113,114).  
Por otra, es también importante comprobar los datos relacionados con 
(164,165): 
▪ La cantidad y distribución del biofilm o placa dental. 
▪ La inflamación gingival. 
▪ Los registros y mediciones de profundidad de las bolsas y pérdida. 
de inserción clínica presentes en la dentición.  
▪ La movilidad dental y situaciones especiales, como proximidad 
radicular, concavidades radiculares y surcos o afectación de furca. 
Las radiografías son necesarias para complementar el diagnóstico y la 
planificación del tratamiento, la técnica radiológica más usada es la 
radiografía periapical. 
Con el objetivo de obtener una recreación tridimensional de los tejidos 
periodontales existe el periodontograma (Figura 6). Este esquema es una de 
las herramientas diagnósticas más usadas por los periodoncistas clínicos en el 
mundo (85). En él se recoge información sobre cada uno de los dientes o sus 
sustitutos, reflejando signos clínicos como el sangrado o la supuración, 
recesiones, lesiones en furcas y grado de movilidad si la hubiere (111).  
Se registra también la presencia de placa, pudiendo así obtener de 
manera fácil diversos índices interesantes para la prevención de la EP. Por 
último, se recoge información del nivel de inserción por diente, analizando en 
este caso 6 superficies (3 de la cara vestibular y otras 3 de la cara lingual o 
palatina) (84,85,111). 
 
Por otra parte, el examen conocido como “índice periodontal 
comunitario” (IPC) aporta información sobre el estado periodontal mediante 
Figura 7. Periodontograma disponible en la web de la Sociedad Española de Periodoncia y 
Osteointegración (111). 
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una exploración sencilla y rápida. Aunque ha sido desarrollado para valorar 
las necesidades de tratamiento, tiene la ventaja de resumir la situación 
periodontal de una manera útil para comunicarse con el público, incluidos los 
mismos pacientes. Para ello utilizamos el índice periodontal comunitario de 
necesidades de tratamiento (16). 
7.6.1 Índices 
Los estudios epidemiológicos de las enfermedades orales se consideran 
de gran importancia para la salud pública oral. Estos representan la única 
forma de conocer exactamente las condiciones de salud oral de las diferentes 
comunidades y la distribución de las enfermedades orales. Basándose en esos 
datos se puede identificar cuáles son los verdaderos problemas de salud oral 
y planificar las acciones tendentes a solucionarlos (166).  
La obtención de datos epidemiológicos de ciertas enfermedades orales, 
en cuanto a frecuencia y severidad, se realiza de acuerdo con índices que 
deben ser tan claros, precisos y objetivos que permitan su reproducción por 
otras personas. Esta circunstancia hace que datos prevenibles de distintas 
fuentes puedan ser comparados ya que se han obtenido de acuerdo con 
criterios uniformes y, tal vez, en igualdad de condiciones (166).  
7.6.1.1 Definición de índice 
Un índice se define como: un valor numérico que describe el estado 
relativo de una población respecto a una escala graduada con límites 
superiores e inferiores definidos y diseñados para presentar y facilitar la 
comparación con otras poblaciones clasificadas de acuerdo con los mismos 
criterios y métodos (87).  
7.6.1.2 Características de un índice 
1. Sencillez. 
2. Objetividad. 
3. Posibilidad de registrarse en un periodo corto de tiempo. 
4. Económicos. 
5. Aceptables por la comunidad. 
6. Susceptibles de ser analizados. 
a) Debe ser sencillo: un índice debe ser fácil de obtener y comprender y 
su finalidad debe ser concisa, previamente establecida. Para ello, las variables 
clínicas medibles, utilizadas para su registro, deben ser claras y objetivas, 
dejando a un lado la subjetividad. Esto permitirá adiestrar en poco tiempo a 
los encargados de la obtención de la información, además será posible 
unificar criterios en torno a éste. El método de examen también debe ser 
explicado detalladamente en cada caso para evitar sesgos en la recogida de 
información. 
b) Debe ser objetivo: las características clínicas que serán consideradas 
para la obtención de un índice deben ser objetivas y estar claramente 
definidas. De ser posible deben ser medibles con un instrumento específico, 
así será fácilmente comprensible para quienes lo registren y las mediciones 
serán mucho más confiables que si se basan en elementos subjetivos (33,87). 
c) Debe ser ágil y tener la posibilidad de registrarse en un corto periodo 
de tiempo: los índices están diseñados para obtener perfiles epidemiológicos 
de poblaciones, en ocasiones muy numerosas. Esto hace necesario un uso 
racional del tiempo dedicado a evaluar a cada paciente, de otro modo será 
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necesario adiestrar a un gran número de observadores (con el consiguiente 
riesgo de incrementar los sesgos y los costos) o bien emplear un tiempo 
excesivo para evaluar a la población con pocos observadores. Estas 
consideraciones hacen necesario pensar en un tiempo reducido para la 
obtención del índice. 
d) Debe de ser económico: Ya ha sido señalado que los índices se 
utilizan en grandes grupos humanos, por tanto, si se pretende observar a un 
gran número de individuos, el costo por persona debe ser tan bajo como sea 
posible, sin menoscabo de la sensibilidad y especificidad; el empleo de 
equipos costosos y sofisticados sólo se justifica cuando éstas aumentan 
significativamente y se dispone de los recursos necesarios (33).  
e) Debe de ser aceptable para la comunidad: La obtención de un índice 
no debe ser algo molesto o doloroso para quienes serán examinados, no debe 
presentar riesgos para los observadores ni los observados. Lo ideal es que se 
trate de un procedimiento sencillo, cómodo, higiénico y seguro. 
f) Debe de ser susceptible de ser analizado: El objetivo de un índice es 
proporcionar información para conocer el perfil epidemiológico de una 
población, por esta razón es preferible asignar valores numéricos a la 
presencia de la enfermedad, y estos valores, de manera ideal, deben 
comprender gradualmente los estadios más característicos de la enfermedad. 
De este modo, se facilitará el manejo y análisis estadístico de los datos 
obtenidos y será posible establecer comparaciones más objetivas (87).  
7.6.1.3 Requisitos que deben cumplir los índices 
1.  Relación con el fenómeno que se desea estudiar, es decir pertenencia. 
2. Ser confiable, o lo que es lo mismo, que mantenga su validez en el 
análisis estadístico y significación. Es decir, que brinde una idea 
comprensible del fenómeno estudiado. 
Un índice puede describir la prevalencia de una enfermedad en una 
población y también puede describir la gravedad o la intensidad de la 
condición (87).    
7.6.2 Índice Periodontal Comunitario y de necesidades de tratamiento  
La epidemiología utiliza la estadística como una herramienta esencial. 
La necesidad de procesar estadísticamente los datos que se obtenían en la 
práctica clínica condujo al desarrollo de unos índices que traducen estos datos 
a valores numéricos, susceptibles de ser tratados matemáticamente. En 
Odontología empezaron a ser utilizados de forma sistemática en los años 40, 
pero es en los 50 cuando comienzan a aplicarse a la Periodoncia (167). 
La filosofía de un índice es traducir una situación clínica, como es la 
presencia de placa, cálculo, sangrado o bolsa periodontal, a un valor numérico 
cuantitativo o a un gradiente cualitativo, que proporcione información de 
dicha situación clínica y que sea utilizable estadísticamente de forma sencilla. 
Además, han de ser rápidos de realizar, objetivos, reproducibles y fáciles de 
recoger por un personal mínimamente entrenado (168,169).  
El más conocido de ellos, aunque no el único, es el ÍNDICE CPITN 
(Community Periodontal Index Treatment Needed o Índice Periodontal de 
Necesidades de Tratamiento de la Comunidad). Descrito por Ainamo y Cols. 
en 1982, es el índice que más se ha utilizado para  encuestas epidemiológicas 
periodontales de manera histórica, después de ser aceptado por la FDI  y la 
OMS (5,31,170,171). 
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Recogida de datos (170): 
En este índice dividimos la boca en sextantes limitados por los caninos 
y excluyendo los terceros molares. Para que un sextante sea considerado 
válido debe tener al menos dos dientes funcionales. De no cumplir este 
requisito, el sextante es considerado no válido. 
En caso de sujetos con 20 años o más, se examinan los dientes índices, 
que son: 17-16, 11, 26-27, 36-37, 31, 46-47. En cada casilla, que corresponde 
a un sextante, se apuntará la peor de las puntuaciones de estos dientes índice. 
En caso de no estar presente alguno de los dientes anteriormente citados, 
deben examinarse todas las caras del sextante en cuestión, anotando también 
el mayor valor encontrado. 
En los sujetos menores de 20 años, se examinan seis dientes índice, que 
son: 16, 11, 26, 31, 36 y 46. Para efectuar el examen se realizan seis puntos 
de sondaje en cada diente (punto mesio bucal, medio bucal, disto bucal y los 
puntos correspondientes en lingual), registrando con el mismo criterio 
comentado anteriormente (169). 
Figura 8. Divisiones de los sextantes en la cavidad oral. Fuente: Aguilar y Cols. (169). 
▪ Procedimiento: 
 Se utiliza una sonda específicamente diseñada con una punta roma 
(bola) de 0,5 mm de diámetro en su extremo y marcada en negro la zona 
comprendida entre los 3,5 mm y los 5,5 mm. La sonda debe usarse con poca 
presión (20-25 g) para no lesionar los tejidos periodontales y debe seguir la 
configuración anatómica de la superficie del diente, es decir, debemos 




Los códigos utilizados se describen a continuación (169): 
• 0: Sano: No presenta sangrado, cálculo, ni bolsas 
periodontales al introducir la sonda. 
• 1: Hemorragia: Al introducir la sonda suavemente se presenta 
sangrado y no hay presencia de cálculo, ni bolsas 
periodontales. 
Figura 9. Sonda periodontal milimetrada de la OMS (5). 
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• 2: Cálculo: Presencia de sangrado y cálculo supragingival y 
subgingival. Se presentan bolsas periodontales; sin embargo, 
la zona oscura de la sonda es completamente visible. 
• 3: Bolsa de 3,5-5,5 mm : Presencia de sangrado y cálculo 
supragingival y subgingival. Se presentan bolsas 
periodontales; sin embargo, la zona oscura de la sonda es 
parcialmente visible. 
• 4: Bolsas de + 5,5mm: Presencia de sangrado y cálculo 
supragingival y subgingival. Se presentan bolsas 
periodontales; sin embargo, la zona oscura de la sonda no es 
visible. 
En los niños menores de 15 años sólo se medirá el sangrado gingival y 
el cálculo, debido a la posible presencia de pseudobolsas de erupción de los 
segundos molares.  
Los códigos anteriores nos indican unas necesidades de tratamiento 
específicas para cada sextante: 
• NT 0 No necesita tratamiento (código 0).  
• NT 1 Necesita instrucción en higiene oral (IHO) (código 1).  
• NT 2 Eliminación de cálculo y/o obturaciones desbordantes (códigos 
2 y 3): IHO + tartrectomía + raspado y alisado radicular (RAR).  
• NT 3 Necesita tratamiento complejo (código 4): IHO + tartrectomía + 
RAR + cirugía periodontal 
 
7.7 Tratamiento 
El objetivo principal del tratamiento periodontal es el mantenimiento de 
la dentición natural en estado de salud, además de proporcionarle un 
componente estético y de confort, controlando los agentes etiológicos que 
producen la inflamación gingival. En la actualidad, el tratamiento periodontal 
se desarrolla a través de las cuatro fases inicialmente descritas por Ramfjord 
en 1953: sistémica, higiénica, correctiva y de mantenimiento (172). 
7.7.1 Fase sistémica: 
Esta fase incluye todas las acciones que tienen como objetivo el control 
de las patologías sistémicas del paciente periodontal, entendiendo que el 
organismo es una estructura única y no un conjunto de sistemas aislados. En 
una primera fase realizamos una extensa historia clínica y anamnesis, en las 
que pueden estar incluidas otras pruebas complementarias como exámenes de 
laboratorio o de coagulación. Aquí se evalúa meticulosamente los 
tratamientos médicos a los que el paciente se está sometiendo (140).  
Suele corresponder a la primera cita y aquí se realiza un diagnóstico de 
presunción, en base a una exploración clínica y radiológica. También se 
pretende eliminar los factores de riesgo modificables (127). 
 
 
7.7.2 Fase Causal: 
Es el tratamiento per se en primera instancia. En ella se intenta motivar 
al paciente para el control de la placa, se realizan detartrajes y raspados y 
alisados radiculares así como se eliminan los dientes con mal pronóstico. Es 
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la más importante de todas ellas desde el punto de vista estrictamente 
periodontal, puesto que está dedicada, en gran medida, a la eliminación no 
invasiva del factor etiológico fundamental de la enfermedad: la placa y el 
cálculo supra y subgingival (162). 
Tras un periodo de cicatrización adecuado de 6-8 semanas, la situación 
periodontal debe ser revaluada para valorar los resultados exitosos 
conseguidos hasta el momento y planificar las futuras intervenciones en 
forma de tratamiento periodontal adicional (173). 
7.7.3 Fase Quirúrgica 
Esta fase quirúrgica tiene como objetivo reducir principal reducir las 
bolsas residuales > 5mm. Algunos de sus procedimientos comprenden la 
resección de agrandamientos gingivales residuales (pseudobolsas), la cirugía 
resectiva para mejorar la higiene oral en determinadas zonas, la cirugía a 
colgajo en caso de no resolverse el cuadro periodontal, o la realización de 
técnicas de cirugía mucogingival para mejorar el pronóstico de dientes 
concretos.  
7.7.4 Fase de Mantenimiento 
La última y no menos importante es fundamental para que la enfermedad 
periodontal se mantenga estable en el tiempo. Es importante asegurarnos que 
nuestros pacientes acuden a revisión al menos dos veces al año, además de 
que minimizan las exposiciones a los factores de riesgo. Las técnicas de 
refuerzo en higiene oral cobran un papel fundamental en las visitas de 
revisión. Según Echavarría 2019 la periodontitis es una enfermedad crónica, 
y como todas las enfermedades crónicas, su tratamiento puede detener su 
avance, pero no la posibilidad de la recidiva en ausencia de un adecuado 
mantenimiento (174). 
 
7.8 Líneas actuales en la prevención 
Existe una fuerte prevalencia de enfermedad periodontal en la población 
mundial, por lo que se requieren intervenciones efectivas a nivel de los 
determinantes de salud de cada país (40).  
Jurgensen y Cols. identifican algunas líneas importantes donde se debe 
actuar para mejorar la salud y prevenir la EP de la población (175):  
▪ Promoción de unos estilos de vida saludables y dieta sana. 
▪ Bajar la exposición a los factores de riesgo tales como tabaco y 
alcohol. 
▪ Enseñanza de una correcta higiene oral. 
▪ Concienciación del enfermo acerca de la necesidad de unos controles 
periódicos. 
 
8. Actualidad en la prevalencia de la enfermedad periodontal 
en México: Informe SIVEPAB 
Al igual que muchos países, el Sector Salud Mexicano ha buscado 
alternativas para determinar el estado de la salud bucal cuando los recursos 
son limitados sin afectar la calidad de la información. En sí, la vigilancia de 
la enfermedad periodontal es complicada, debido a que se necesita una 
valoración más compleja que otras variables o patologías, además de un 
instrumental específico y personal entrenado. 
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El informe SIVEPAB sigue el estado periodontal de un total de 41.814 
usuarios de 18, 35 a 44 y 65 a 74 años de edad. En él se evaluó el IPC bajo 
los criterios de la OMS, organizando los resultados por entidad federativa. 
Hay que enfatizar que el este índice utilizado por el SIVEPAB se ha 
desarrollado para determinar las necesidades de tratamiento en grandes 
poblaciones (176,177). 
El porcentaje de pacientes sanos (código CPI=0) fue del 60.1% a la edad 
de 18 años, que disminuyó significativamente en pacientes de 35 a 44 años 
de edad, solo un 42.5 mostró un periodonto sano. A la edad de 65 a 74 años 
una proporción menor de usuarios cuentan con un periodonto sano (34.3%) 
Sólo las entidades de Baja California, Baja California Sur, Estado de México, 
Nayarit, San Luis Potosí y Tlaxcala muestran cifras similares a las reportadas 
por la OMS, el resto de estados cumple la norma de mostrarse, en resultados, 
por debajo de lo descrito en la literatura internacional (81).  
A pesar de la heterogeneidad de la información en las entidades 
federativas, la información actual muestra un porcentaje importante de 
usuarios que necesitan algún nivel de atención periodontal (CPITN>0). 
 
8.1 Índice Periodontal Comunitario  
8.1.1 Población de 15-19 años de edad 
En los adolescentes de 15 a 19 años la presencia de bolsas periodontales 
superficiales correspondientes al valor 3 de IPC fue de 0.6%, y 0.1% 
resultaron bolsas periodontales profundas. El Cuadro 12 muestra el número 
de niños y adolescentes afectados con enfermedad periodontal, así como la 




8.1.2 Población de + 20 años de edad 
Se analizan 129,359 pacientes mayores de 20 años de edad. 
Aproximadamente 57.9% tenían algún signo de enfermedad periodontal, un 
poco más de la quinta parte (21.8%) tenían gingivitis (detectada a través del 
código “1” IPC), el 3.5% signos de enfermedad periodontal leve (bolsas 
periodontales superficiales) y el 0.7% signos de enfermedad periodontal 
avanzada (bolsas periodontales profundas).  
El porcentaje de personas con un periodonto sano (código “0” IPC) 
disminuye con la edad, para el grupo de 20 a 24 años de edad fue 50.8%, para 
el de 40 a 44 años 40.7% y sólo 33.4% en el grupo de 75 a 79 años. En todos 
los grupos de edad la condición que más se presentó fue el cálculo dental 
(código “2” IPC) y a partir de los 30 años la tercera parte de la población 
(>30.0%) presentaba cálculo dental. Con el avance de la edad, el porcentaje 
de pacientes con bolsas superficiales y profundas aumenta, representando casi 
10% en pacientes de 75 años y más. La siguiente figura (Tabla 5) muestra la 
distribución del IPC en población adulta.  
Tabla 4. Distribución de IPC en niños, niñas y adolescentes por grupos de edad en México. Fuente SIVEPAB 
2018. 
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8.2  Estado periodontal 
Debido a que no en todas las unidades asistenciales se contó con la sonda 
de la OMS, se realizaron definiciones operacionales para obtener mayor 
información sobre el estado periodontal de la población. La prevalencia de 
gingivitis se determinó como porcentaje de personas que al examen clínico 
presentaron inflamación en la encía, edema, sangrado, cambios en el 
contorno, y al utilizar auxiliares de diagnóstico (sonda y/o rayos X) se detectó 
íntegro el hueso alveolar (Figura 10).  
Tabla 5. % IPC en población adulta mexicana. Fuente: SIVEPAB 2018. 
La prevalencia de periodontitis se determinó como porcentaje de 
personas que al examen clínico presentaron inflamación en la encía, edema, 
sangrado, cambios en el contorno, movilidad dentaria, pérdida de inserción o 
de hueso y al utilizar auxiliares de diagnóstico (sonda y rayos X) se detectó 
que existen bolsas mayores o igual a 4 mm de profundidad.  
 
De un total de 140.209, el 43.0% de la población tenía un periodonto 
sano. Como podemos visualizar en la figura 10 en el grupo de 20 a 34 años, 
el 49.6% de la población no presentó valores compatibles con EP, mientras 
que a partir de los 50 años de edad, este mismo valor cae a poco más del 30%. 
Se observó que la prevalencia de gingivitis es mayor al 48% en todos los 




Figura 10. Clasificación operacional de la enfermedad periodontal SIVEPAB 2018. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 
 Respondiendo a la misión y visión del “Proyecto de Cooperación 
Internacional Yucatán” de “aplicar una metodología docente con priorización 
en la prevención que permita mejorar la salud oral de los más 
desfavorecidos”,  y también a las propias bases de la Odontología Social, 
estudiar la prevalencia de una de las patologías orales más prevalentes puede 
ayudar mejorar la salud oral de la población más frágil, diana de este tipo de 
proyectos (29).  
 Durante los 10 últimos años se han publicado pocos trabajos sobre 
prevalencia de las enfermedades periodontales y las necesidades de 
tratamiento de la población en México y, concretamente, ninguno en el Estado 
de Yucatán. 
 La forma más eficiente de proponer y llevar a cabo planes de actuación 
estratégicos ante una determinada patología es conocer su epidemiología 
(178). Por otra parte, herramientas como las encuestas de salud oral nos 
permiten conocer qué distribución tiene una o varias patologías concretas 
(53). 
 
Realizar una encuesta de salud oral en una capital de estado como 
Mérida, tanto en su zona urbana como rural, puede ayudarnos a:  
▪ Conocer la prevalencia de la enfermedad periodontal y las 
necesidades de tratamiento de la población para ayudar a mejorar su 
calidad de vida oral. 
▪ Aproximarnos a identificar qué factores relacionados con la higiene 
oral pueden ser los responsables de que la patología se distribuya de 
esa forma. 
▪ Poner de manifiesto nuestra hipótesis de que existe una elevada 
necesidad de tratamiento de la enfermedad periodontal en la 
sociedad mexicana. 
 
Una vez planteado el problema surgen las siguientes preguntas de 
investigación: ¿Será la distribución de la enfermedad periodontal en la 
comunidad de Mérida y alrededores similar, menor o mayor que en los datos 
del estado de Yucatán? ¿Cuáles serán los valores de la necesidad de 
tratamiento en la población? ¿Tienen alguna relación los datos obtenidos con 
la presencia de alguna patología sistémica en la población? 
 
Se espera, con este trabajo piloto, contribuir para estudios comparativos 
y futuros trabajos de investigación en esta área, funcionando como una 
importante herramienta del punto de vista académico, además de servir como 
referencia para operaciones científicas en otras áreas de atención donde se 
desarrollen proyectos de odontología social o de colectivos en riesgo de 
exclusión social en el mundo. 
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IV. OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
 4.1 OBJETIVO GENERAL 
Evaluar el estado de salud periodontal, las necesidades de tratamiento y 
los hábitos de higiene oral de la población atendida en el “Proyecto de 
Cooperación Internacional Yucatán 2018” realizado en la ciudad Mérida, 
capital del estado de Yucatán, México.  
 4.2 Objetivos específicos 
1.  Determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal y sus 
necesidades de tratamiento, y su distribución por sexo, edad, niveles de 
ingreso y lugar de residencia en la población atendida.  
2.   Estudiar los hábitos de higiene y salud oral de la población, por edad, 
sexo y lugar de residencia. 
3.    Relacionar la prevalencia y necesidades de tratamiento de la enfermedad 
periodontal de la muestra con sus enfermedades crónicas. 
4.  Proponer recomendaciones para la mejora la prevención de la salud oral 
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V. MATERIAL Y MÉTODO 
V. MATERIAL Y MÉTODO 
 
5.1 Tipo de estudio:  
Estudio transversal descriptivo enmarcado dentro el “Proyecto de 
cooperación Internacional Yucatán 2018”, donde participaron las ciudades de 
Temax, Hunucmá, Umán y Mérida, México. 
5.2 Contextualización  
El universo para este estudio son todas aquellas personas con edad igual 
o mayor a 15 años a la que se le ha prestado atención odontológica en el 
“Proyecto de cooperación Internacional Yucatán 2018”. 
 5.3 Caracterización de las zonas de trabajo del proyecto 
1. Temax, una población dedicada al cultivo del agave, con 6867 
habitantes registrados en el censo, se trató de la población más lejana 
a la que viajamos.  
2. Hunucmá, con 30731 habitantes según censo de 2010, población 
satélite y dormitorio de la capital.  
3. Umán, con una industria henequenera con siglos de historia, de 55261 
habitantes.  
4. Mérida, capital del estado, centro cultural, social y económico del 
suroeste mexicano, con 957 883 habitantes. 
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5.4 Grupo de estudio: 
Se prestó atención odontológica de manera voluntaria a un total de 780 
pacientes en el proyecto de edades comprendidas entre 3 y 87 años. Solo se 
seleccionaron aquellos pacientes que en junio de 2018 alcanzaban los 15 o 
más años de edad, siendo la población final 440 individuos.  
 
5.5 Selección de la muestra 
Personas con 15 o más años de a fecha junio de 2018 que 
voluntariamente solicitaron atención odontológica durante la brigada y 
cumplan los criterios de inclusión.  
Criterios de inclusión: 
▪ Residencia en comunidades a las que se presta atención 
▪ Tener 15 o más años cumplidos en junio de 2018 
▪ Firma del formulario de Consentimiento Informado 
Figura 11. Distribución de la población atendida en el Proyecto Internacional Yucatán 2018. 
▪ Haber rellenado de forma completa el cuestionario sobre salud oral 
Criterios de exclusión 
▪ Todo aquel que no cumpla algún criterio de inclusión 
▪ Pacientes atendidos que posteriormente revocan el consentimiento 
informado 
▪ Documentación incompleta, respuestas al cuestionario de forma 
incoherente o con susceptibilidad de sesgo. 
Tras realizar los pertinentes criterios de inclusión y excusión, la muestra 







0 50 100 150 200 250
15-34 años
35-64 años
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Distribución de la población por edad
15-34 años 35-64 años 65 a más años
Figura 12. Distribución de la población por edad. 
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5.6 Metodología 
5.6.1 Técnica de recolección de datos 
A cada persona incluida dentro del proyecto se le realizó una encuesta 
escrita sobre antecedentes generales y un examen clínico odontológico 
completo. 
- Consentimiento informado: Escrito dirigido hacia el paciente que 
participa en la investigación, donde se resume el objetivo del estudio 
y sus características, además del personal académico e institucional 
al cargo. Una vez es leído, se rellena con los datos personales y se 
firma (ANEXO 1).  
 
- Encuesta sobre hábitos de higiene oral, calidad de vida y nivel 
socioeconómico: En ella se realizan una serie de cuestiones de 
interés general de las variables comentadas en relación con la salud 
oral. Este documento fue especialmente diseñado para la 
comprensión por parte de la población mexicana. (ANEXO 2). Los 
individuos fueron sometidos a un cribaje de renta, en el que se 
consideraron los gastos y los ingresos económicos mensuales, 
estableciendo un rendimiento neto por mes (ANEXO 3).  
 
- Examen odontológico: Usando la historia clínica recomendada por 
la OMS y usada por la última encuesta de salud oral realizada en 
España (ANEXO 2). Se codifica cada apartado de la historia clínica, 
en concreto el relacionado con el aspecto periodontal. Se lleva a cabo 
por los investigadores Pedro Morales, Alejandro Moreno y el equipo 
de pasantes de la Universidad Anahuac Mayab. Durante todo el 
procedimiento se respetaron las normas de bioseguridad necesarias 
para este tipo de intervenciones (Instrumental estéril, guantes 
desechables, mascarillas, gorros desechables y algodón) (81). Los 
datos fueron recogidos en formato papel y posteriormente transcritos 
a una base de datos Excel. 
5.6.2 Desarrollo del proyecto:  
El viaje tuvo una duración de 54 días, que se distribuyeron de la siguiente 
manera: 
▪ 17 días de voluntariado en población rural:  
- 4 días de trabajo en Temax. 
- 4 días de trabajo en Hunucmá. 
- 4 días de trabajo en Umán. 
▪ 27 días de voluntariado en la Clínica Universitaria Anahuac Mayab. 
 
5.6.3 Descripción de la codificación: Índice Periodontal Comunitario y 
de Necesidades de Tratamiento  
Se divide la cavidad oral por sextantes, excluyendo los terceros molares. 
Se examinan dientes índices o en su defecto, el resto de los dientes presentes, 
considerando la más alta puntuación. Cada sextante calificado debe tener al 
menos dos dientes. Se utiliza para la medición una sonda periodontal 
milimetrada. 
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➢ 0: Sano: No presenta sangrado, cálculo, ni bolsas periodontales al 
introducir la sonda. No se necesita tratamiento. 
➢ 1: Hemorragia: Al introducir la sonda suavemente se presenta sangrado 
y no hay presencia de cálculo, ni bolsas periodontales. Necesidad de 
enseñanzas de higiene oral. 
➢ 2: Cálculo: Presencia de sangrado y cálculo supragingival y subgingival. 
Se presentan bolsas periodontales; sin embargo, la zona oscura de la 
sonda es completamente visible. Necesita detartraje profesional y 
enseñanzas en higiene oral. 
➢ 3: Bolsa de 3,5-5,5 mm: Presencia de sangrado y cálculo supragingival y 
subgingival. Se presentan bolsas periodontales; sin embargo, la zona 
oscura de la sonda es parcialmente visible. Necesita detartraje profesional 
y raspado y alisado radicular, además de enseñanzas de higiene oral. 
➢ 4: Bolsas de + 5,5mm: Presencia de sangrado y cálculo supragingival y 
subgingival. Se presentan bolsas periodontales; sin embargo, la zona 
oscura de la sonda no es visible. Precisa cirugía periodontal para el 
tratamiento de las bolsas profundas y enseñanza en la higiene oral. 
➢ 5: No valorable. Pacientes edéntulos, sextantes excluidos, no se necesita 
tratamiento. 
5.6.4 El examen clínico 
5.6.4.1 Ubicación del examen 
Los exámenes se realizaron en la clínica de brigada organizada en el 
Proyecto Internacional Yucatán en las poblaciones de Temax, Hunucmá y 
Umán. En la ciudad de Mérida se realizó en el seno de la clínica universitaria 
Anahuac Mayab. 
 
5.6.4.2 Recogida de datos 
Se realizó entre los meses de julio a octubre de 2018, en condiciones 
estandarizadas que exponemos a continuación: 
- Presencia de luz frontal led 20 lúmenes.  
- Sonda periodontal de la OMS. 
- Espejo plano intraoral Nº5. 
- Sonda de exploración doble Nº5. 
- Depresores linguales. 
- Equipo de control de infecciones. 
5.6.4.3 Equipo de trabajo 
Un total de 8 profesionales se encargaron de supervisar el desarrollo del 
proyecto: 2 investigadores, 1 profesora de la universidad Anahuac Mayab y 
5 pasantes de último curso de su asignatura. Este equipo se encargó de realizar 
las encuestas y la exploración clínica a la población incluida en el estudio. 
Cada encuestador recibió por adelantado el dossier (Anexo 2 y 3) de la 
investigación, que incluía puntualizaciones e instrucciones relevantes para 
completar el mismo, incluyendo uno o varios ejemplos de cada variable a 
medir.  
Se lleva a cabo un entrenamiento previo a la realización de la 
investigación, que tiene como fin el hecho de aplicar los mismos criterios 
diagnósticos, así como identificar los grados de acuerdo y discrepancia de los 
profesionales.  
   115 
  
              Tesis Doctoral                        Pedro Morales Ruiz                                                                                                                        
Las jornadas de entrenamiento se llevaron a cabo a siguiendo las 
recomendaciones de la OMS y expertos (179,180) durante los días 13-14 de 
Julio de 2018 en la localidad de Temax, inicio de nuestra brigada de 
cooperación y primera sede de nuestro proyecto. 
El organigrama de estas jornadas fue: 
-  Explicación del dossier por apartados. 
- Puesta en común de las variables del cuestionario. 
- Ejemplos clínicos y entrenamiento sobre diagnóstico y necesidad de 
tratamiento. 
- Ejemplos clínicos y entrenamiento sobre IPC. 
- Puesta en común de variables socioeconómicas (rango de niveles). 
5.6.4.4 Aspectos éticos y consentimiento informado 
De forma previa a la brigada de cooperación se contactó con las 
municipalidades de las futuras sedes de trabajo, así como con los organismos 
privados universitarios pertinentes, con el objetivo de la explicación del 
propósito del estudio. Se informó también de las futuras actividades sociales 
que se realizarían dentro del programa de cooperación internacional. 
Antes de proceder con los actos operatorios e investigadores, se 
confirmó que los pacientes habían dado su consentimiento informado por 
escrito para nuestro tratamiento. 
Tras completar la encuesta, recoger sus datos y terminar la exploración 
clínica, se clasificó a cada sujeto para ofrecer tratamiento a alguna de las 
patologías orales que presenta. Se recomendaron medidas de higiene oral, así 
como de conducta sanitaria. A cada sujeto se le comentó el estado de su 
dentición y se le ofrecieron tratamientos que respondieron a la siguiente 
cartera de servicios: 
• Tartrectomías y raspados y alisados radiculares. 
• Exodoncias. 
• Aplicaciones tópicas de fluoruros. 
• Obturaciones y recubrimientos pulpares. 
• Cirugía Oral Básica. 
5.6.5 Aspectos técnicos de la investigación y del voluntariado 
Establecer un buen organigrama de campo fue fundamental tanto para 
conseguir el éxito en la brigada de cooperación dental, como para realizar un 
trabajo de campo de la investigación. Se realizaron protocolos de trabajo con 
el fin de organizar el trabajo y cumplir con los cometidos del proyecto, tanto 
en las poblaciones rurales como en la de Mérida. 
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A) Protocolo Brigadas: Sedes operativas de Temax, Hunucmá y Umán 
1. Recepción del paciente: Cooperantes de las municipalidades recogían 
los datos de filiación de los pacientes, asignándoles un número 
correlativo codificado, que nos ayudó a la hora de realizar 
correctamente el traspaso de información a las bases de datos.  
2. Anamnesis y dossier de investigación: Para conseguir una mejor 
comprensión de este por parte de la población mexicana, establecimos 
una serie de modificaciones en las cuestiones ya comentadas con 
anterioridad, siempre consensuadas con los directores de la 
investigación y personal de la propia facultad. Se aconsejó modificar 
ciertas expresiones para facilitar el entendimiento de la entrevista por 
parte de la población. Las encuestas fueron realizadas en su totalidad 
por los investigadores Pedro Morales y Alejandro Moreno.  
3. Exploración clínica del paciente. Codificación de cada apartado de 
la historia clínica. Realizada por los investigadores Pedro Morales, 
Alejandro Moreno y el equipo de pasantes de la Universidad Anahuac 
Mayab, previamente instruidos en la metodología. 
4. Diagnóstico: Después de la exploración se establece un plan de 
tratamiento, con el objetivo de dar una asistencia dental de inmediato, 
además de que pueda ser atendido más veces durante la estancia en la 
brigada si el sujeto lo necesita. 
5. Identificación de las necesidades de atención del paciente: Entre 
estaciones de periodoncia, odontología conservadora o cirugía bucal. 
6. Almacenamiento y depósito del dossier de investigación: en una zona 
guardada bajo llave en un “camión dental” (clínica ambulatoria) que 
nos cede el gobernador de salud del estado de Yucatán. 
7. Nuevo acceso a la información: Solo en caso de que el sujeto precise 
volver, se accede de nuevo a su formato de HC, con un fin 
eminentemente clínico. 
8. Transporte de la información: El dossier de la investigación viaja 
con nosotros de vuelta a España en nuestro retorno. 
B) Protocolo Mayab: Sede operativa Clínica Universitaria de la 
Facultad de Odontología (Universidad Anahuac Mayab). 
1. Recepción del paciente: Empleadas de recepción de la clínica 
universitaria recogían los datos de filiación de los pacientes, 
asignándoles un número correlativo codificado.   
2. Anamnesis y dossier de investigación: Para conseguir una mejor 
comprensión de este por parte de la población mexicana, establecimos 
una serie de modificaciones en las cuestiones ya comentadas con 
anterioridad, siempre consensuadas con los directores de la 
investigación y personal de la propia facultad. Se aconsejó modificar 
ciertas expresiones para facilitar el entendimiento de la entrevista por 
parte de la población. Las encuestas fueron realizadas en su totalidad 
por los investigadores Pedro Morales y Alejandro Moreno. Tras la 
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marcha de los investigadores a España, el mismo cuestionario fue auto 
rellenado por los pacientes en la sala de espera, apoyados por el 
equipo de residentes de la universidad, previamente instruido, que 
resuelve las posibles dudas e indica la manera de completarlo. Aquí 
se añade también, por motivos académicos, una encuesta nutricional. 
3. Encuadre socioeconómico: La universidad, según gastos y rentas de 
los pacientes, clasifica a los pacientes en función a su capacidad 
económica, teniendo tarifas diferentes entre rangos comprendidos del 
1 al 4, siendo el 1 el nivel socio económico más bajo. 
4. Diagnóstico: El paciente, una vez clasificado, pasa a la zona de triaje, 
donde es explorado minuciosamente por los investigadores Alejandro 
Moreno y Pedro Morales, además de por el equipo de pasantes de la 
universidad, previamente instruido en la metodología. Se rellena la 
HC anteriormente explicada en el protocolo brigadas. 
5. Identificación de las necesidades de atención del paciente: El triaje 
clasifica las necesidades del individuo según las posibles estaciones 
de tratamiento de las asignaturas de Grado en Odontología.  
6. Almacenamiento y depósito del dossier de investigación: El dossier 
de nuestra investigación es un anexo grapado a la HC de la 
universidad, por lo que sale de la zona de diagnóstico para colocarse 
en un armario hasta finalizar el día, en una zona guardada bajo llave 
y seguridad personal, a cargo de la universidad. 
7. Nuevo acceso a la información: Solo se tiene acceso al dossier para 
digitalizarlo y transferirlo vía informática. 
5.6.6 Registro de la Información y limpieza de datos 
Nuestros formularios y encuestas recogieron sus datos en papel debido 
a la falta de recursos tecnológicos y a la mala conexión a internet en algunas 
zonas de trabajo. Durante el mes de agosto de 2018 realizamos una base de 
datos centralizada ubicada en una nube de almacenamiento online a través de 
Google Drive, codificada, lo cual nos permitió una transferencia segura y 
confidencial de la información. 
La trasferencia de datos se realizó entre agosto de 2018 y diciembre del 
2019, llevada a cabo por los investigadores Pedro Morales y Alejandro 
Moreno, editores y sintetizadores de los formularios y encuestas, además de 
entrenadores de todos los captadores de datos. Esto permitió unificar criterios, 
minimizar la subjetividad y reducir cualquier posible sesgo dentro de la 
actividad. 
Una vez se dio por concluida la transferencia de los cuestionarios, la base 
de datos fue sometida a dos procesos de revisión exhaustivos, verificando de 
nuevo que toda la codificación fuera correcta y desarrollando tablas de 
contingencia que permitían observar la congruencia de los datos. 
Los errores por confusión o equivocación en la transferencia se 
rectificaron, algunos durante la construcción de la base de datos y otros en la 
primera y segunda revisión. 
Aparecieron casos donde faltaba algún dato o había algún error en los 
cuestionarios que no fue posible rectificar y que por lo tanto podría afectar a 
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los resultados. Estos casos se eliminaron totalmente de la base de datos. El 
número estimado de casos con sesgo fueron aproximadamente 100 sujetos. 
5.6.7 Variables del estudio 
  
1. Independientes: Edad, género, hábito tabáquico, lugar de residencia y 
cuestiones recogidas en el cuestionario de hábitos de higiene oral. 





Tipo de variable 




Edad  Cuantitativa continua  Años cumplidos 
Sexo Cualitativa nominal  Masculino y femenino 
Lugar de residencia Cualitativa nominal Zona rural y zona urbana, 
en función de su lugar de 
residencia actual. 
Nivel socioeconómico Cuantitativa ordinal  Bajo rural (Rendimiento no 
llega a nivel 1 ANEXO 3) Bajo 
urbano (Nivel 1 ANEXO 3) Medio 
urbano (Nivel 2 y 3 ANEXO 3) 
¿Cuánto se preocupa 
usted por su salud 
bucodental? 
Cualitativa ordinal  Mucho, Bastante, Algo, 
Poco o Nada 
¿Cuál es el principal 
problema de su boca? 
Seleccione el más 
importante para usted. 
Cualitativa nominal Ninguno, dientes 
sensibles, caries sin empastar, 
encías que sangran, dientes que 
se mueven, dolor o 
imposibilidad de abrir la boca o 
masticas, otros y “no se / no 
contesto”. 
¿Cuántas veces se cepilla 
los dientes? 
Cualitativa discreta  Tres veces diarias, dos 
veces diarias, una vez al día, 
algunos días de la semana, 
esporádicamente, ninguna 
¿Qué tipo de cepillo 
utiliza? 
Cualitativa nominal Manual, eléctrico o ambos 
Indique si utiliza alguno 
de los siguientes 
productos en el cuidado 
de su boca. Selecciónelos 
Cualitativa nominal Por acumulación. Ej: uno: 
solo pasta dentífrica, dos: pasta 
y enjuague o pasta y seda, tres: 
pasta seda y enjuague o pasta 
seda y palillos… 
¿Con qué frecuencia cree 
usted que hay que acudir 




Cada mes, cada 6 meses, 
cada año, cada 2 años, cuando 
se tiene un problema o “no lo se 
/ no contesto” 
¿Cuándo fue la última 
vez que visitó a su 
dentista? 
Cuantitativa continua Hace menos de seis 
meses, hace unos seis meses, 
hace aproximadamente un año, 
hace más de dos años, nunca he 
ido al dentista. 
¿Como es su salud en 
general? 
Cualitativa nominal Muy buena, buena, 
regular, mala, muy mala. 
¿Tiene alguna 
enfermedad o problemas 
crónicos? 
Cualitativa dicotómica Si o no 
De ser así, señale cuál de 
ellas: 
Cualitativa nominal Diabetes, Hipertensión, 
Hipercolesterolemia, problemas 
digestivos, depresión, ansiedad, 
otros 
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¿Cuál ha sido el máximo 
nivel de estudios 
alcanzados? 
Cualitativa ordinal  No estudié, preescolar, 
primera, secundaria, 
preparatoria, diplomaturas y 
ciclos formativos profesionales, 







Tipo de variable 
y escala de medición 
Categorías 
Código 0 Cualitativa nominal  Tejidos periodontales 
sanos 
Código 1 Cualitativa nominal Sangrado observado hasta 
30 segundos después del 
sondaje. Si no hay bolsa o 
tártaro, pero el sangrado está 
presente se registra el código 1 
en ese sextante. 
Código 2 Cualitativa nominal Presencia de tártaro y/o 
obturaciones defectuosas 
Código 3 Cualitativa nominal Bolsa patológica de 3,5 a 
5,5 mm. o más, el área negra de 
la sonda se encuentra a nivel del 
margen gingival. 
Código 4 Cualitativa nominal 
Bolsa patológica de 5,5 
mm. o más, el área negra de la 
sonda no se ve.  Nota: si el 
diente examinado se halla con 
un valor 5,5 mm. o más, este 
valor se le asigna al sextante 
 
Código X Cualitativa nominal Sextante excluido 
 
Tabla 6. Distribución de las variables del estudio, tipos y operacionalización de las misma. 
5.6.7 Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete STATA V15 
(College Station. TX. USA). Las variables continuas fueron resumidas a 
través de medias y desviación estándar. Las variables categóricas se presentan 
mediante la distribución de frecuencias y se reportan en porcentaje las 
frecuencias simples y las acumuladas. Se estudiaron las asociaciones entre el 
estado de salud bucal y edad, sexo, nivel socioeconómico y zona de 
procedencia (urbano/rural). Para la pruebas de hipótesis se utilizó ANOVA 
para variable continuas y para las variables categóricas se realizó la prueba 
de Chi-cuadrada. El valor crítico para identificar diferencias estadísticamente 
significativas fue p<0.05.   
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VI.  RESULTADOS 
6.1  Características de la población de estudio 
Nuestra población de estudio, tras aplicar los criterios de inclusión, fue 
finalmente de 440 personas. 
 
El 65% de la población estudiada fueron mujeres, mientras que el 34% 
fueron hombres. Esto podría justificarse con el hecho de que el servicio de 
Tabla 7. Distribución de la población por sexo. 
Sexo Freq. Percent. Cum. 
Hombre 151 34.32 34.32 
Mujer 289 65.68 100.00 
    





Distribución de la población por sexo
Masculino Femenino
Figura 13. Distribución de la población por sexo. 
atención dental voluntario, brindado por el proyecto, se realizó en horarios de 
mañana y tarde, coincidiendo con la jornada laboral. En el Estado de Yucatán 
y en concreto en el ámbito rural, el hombre suele ser frecuentemente el 







Grupo de edad Freq. Percent. Cum. 
[15,34]  199 45.23 45.23 
[35,64]  204 46.36 91.59 
[65,más]  37 8.41 100.00 
    
Total 440 100.00  




Distribución de la población por edad
15-34 años 35-64 años 65 a más años
Figura 14: Distribución de la población por edad. 
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La población de adolescentes y adultos jóvenes, con edades 
comprendidas entre los 15-34 años fue el 45%, mientras que los considerados 






Lugar de residencia Freq. Percent. Cum. 
Urbano 209 47.50 47.50 
Rural 231 52.5 100.00 
    
Total 440 100.00  
Tabla 9. Distribución de la población según lugar de residencia. 
52%
48%
Distribución de la población en función a su lugar 
de residencia
Rural Urbano
Figura 15. Distribución de la población según lugar de residencia. 
El 48% de la muestra reside en Mérida capital y el 52% en las 
poblaciones rurales de Temax, Hunucmá o Umán. 
 
Nivel Socioeconómico Freq. Percent. Cum. 
Medio urbano 98 22.27 22.27 
Bajo urbano 111 25.23 47.50 
Bajo rural 231 52.50 100.00 
    
Total 440 100.00  





Distribución de la población por nivel 
socioeconómico
Medio urbano Bajo urbano Bajo rural
Figura 16. Distribución de la población en función al nivel socioeconómico. 
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 La población rural fue tenida en cuenta bajo el criterio de nivel 
socioeconómico bajo y este se representó en un 53% de las personas. En 
cuanto al nivel socioeconómico urbano, un  25,23% tuvo una renta dentro de 
la categoría “bajo urbano” y el nivel medio urbano se representó en un 
22,27%. 
               Tabla 11. Distribución de la población por máximo nivel de estudios alcanzados. 
Max nivel de estudios alcanzados Freq. Percent. Cum. 
Sin estudios 43  9.77 9.77 
Primaria  69 15.68 25.45 
Secundaria  120 27.27 52.73 
Bachiller   108 24.55 77.27 
Grado/Universidad   100 22.73 100.00 
Total   440 100.00  






Máximo nivel de estudios alcanzados
Sin estudios Primaria Secundaria Bachiller Grado/Universidad
 El 10% de la población estudiada refiere no tener estudios. El 63% ha 
realizado estudios de primaria, secundaria o bachillerato y solo un 27% de la 
población estudiada alcanzó los estudios universitarios.  
6.2  Actitudes y prácticas de salud oral 
 
Tabla 12. Respuestas de la población a cuestión SO1. 
SO1 - ¿Cuánto se preocupa usted por su 
salud oral? 
Freq. Percent. Cum. 
Mucho 236 53.64 53.64 
Regular 174 39.25 93.18 
Poco 30 6.82 100.00 




¿Cuánto se preocupa usted por su salud oral?
Mucho Regular Poco
Figura 18. Respuestas de la población a cuestión SO1. 
   133 
  
              Tesis Doctoral                        Pedro Morales Ruiz                                                                                                                        
A más de la mitad de la población estudiada le preocupa mucho su 
salud oral (54%), mientras que un 7% de ella reconoce tener poca 
preocupación por la misma.  
 
SO2 - ¿Cuál es el principa problema de su 
boca? 
Freq. Percent. Cum. 
Ninguno 30 7.01 7.01 
Dientes sensibles 40 9.35 16.36 
Caries sin empastar 155 36.21 52.57 
Encías que sangran 40 9.35 61.92 
Dientes que se mueven 30 7.01 68.93 
Dolor 63 14.62 83.64 
Otros 70 16.36 100.00 
Total 440 100.00  


























¿Cuál es el principa problema de su boca?
Figura 19. Respuestas de la población a cuestión SO2. 
La mayor preocupación para la población fue las posibles caries sin 
tratar que pensaban tener, con un 34% de los resultados, seguida por la 
variable “otros” con un 17% y por el dolor con un 15%. El problema 
periodontal solo fue la principal incomodidad para el 9% de la población 
 
El 54% de los individuos aseguraron cepillarse 3 veces al día, el 34,8% 
dos veces y el 7% una vez. Solo 17 de las 437 respuestas consideradas como 
válidas en el cuestionario se corresponden con el cepillado esporádico, con 
SO3 - ¿Cuántas veces se cepilla los 
dientes? 
Freq. Percent. Cum. 
3 veces al día 237 54.23 54.23 
2 veces al día 152 34.78 89.02 
1 vez al día 31 7.09 96.11 
Menos de 1 vez al día 17 3.89 100.00 
Total 437 100.00  






¿Cuántas veces se cepilla los dientes?
3 veces al día 2 veces al día 1 vez al día Menos de 1 vez al día
Figura 20. Respuestas de la población a cuestión SO3. 
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menos de una vez al día. Con objeto de poder relacionar esta variable de forma 
más eficiente, se realizó una selección de los pacientes que se cepillaban 
diariamente, contando con 420 individuos, como puede verse en la tabla 15. 
SO3 – 2 ¿Cuántas veces se cepilla los 
dientes? 
Freq. Percent. Cum. 
3 veces al día 237 56.43 56.43 
2 veces al día 152 36.19 96.62 
1 vez al día 31 7.38 100.00 
Total 420 100.00  
                         Tabla 15. Distribución de la variable SO3 para relaciones entre variables. 
                                    Tabla 16. Respuesta de la población a cuestión SO4. 
 Casi un 100% de los pacientes estudiados usaban cepillo manual. Solo 
se encontraron 3 sujetos que usaban cepillo eléctrico y todos ellos fueron del 
género femenino. El hecho de encontrar pocos cepillos eléctricos podría 
explicarse por los bajos recursos económicos con los que cuenta la población 
diana de nuestro estudio. 
 
 
SO4 - ¿Qué tipo de cepillo utiliza? Freq. Percent. Cum. 
Manual 436 99.32 99.32 
Eléctrico 1 0.23 99.54 
Ambos 2 0.46 100.00 
Total 439 100.00  
 
                                         Tabla 17. Respuesta de la población a cuestión SO5. 
 
El 59,77% de la población usa pasta dental como principal producto de 
complemento en el cepillado dental. Casi 1 de cada 5 sujetos usa enjuague 
SO5 - Indique si utiliza alguno de los 
siguientes productos en el cuidado de su 
boca, seleccionelos. 
Freq. Percent. Cum. 
Ninguno 2 0.45 0.45 
Pasta dentífrica 263 59.77 60.23 
Enjuague bucal 83 18.86 79.09 
Seda o cinta dental 65 14.77 93.86 
Cepillo interproximal 15 3.41 97.27 
Irrigador bucal 3 0.68 97.95 
No se, no contesto 9 2.05 100.00 
Total 440 100.00  
61%19%
15% 3%2%
Indique si utiliza alguno de los siguientes 
productos en el cuidado de su boca
Pasta dentífrica Enjuague bucal
Seda o cinta dental Cepillo interproximal
No se, no contesto
Figura 21. Respuesta de la población a cuestión SO5. 
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bucal, mientras que la seda es solo usada por un 15% de la población. Con 
objeto de analizar mejor los resultados, se agrupó a la población en pacientes 
que usaban pasta dentífrica y los que usaban pasta y otros productos, 
eliminando los que no usan o no contestan a la cuestión, como puede verse 
en la tabla 18. 
 
 
6.3  Uso de servicios odontológicos 
  
SO5 - 2  Indique si utiliza alguno de… Freq. Percent. Cum. 
Solo pasta dentífrica 263 61.31 61.31 
Pasta y otros 166 38.69 100.00 
Total 429 100.00  
Tabla 18. Distribución de la variable SO5 para relaciones entre variables. 
SerO1 - ¿Con qué frecuencia cree usted que 
hay que acudir a revisión con el odontólogo? 
Freq. Percent. Cum. 
No contesta 44 9.77 9.77 
Cuando se tiene un problema 124 28.18 37.95 
Cada 2 años 91 20.68 58.64 
Cada año 82 18.64 77.27 
Cada 6 meses 67 15.23 92.50 
Cada mes 33 7.50 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 19. Respuesta de la población a cuestión SerO1. 
Obviando los no contestados, en la figura 22 se observa que la respuesta 
más contestada por parte de la población para la cuestión en referencia a 
cuándo debe realizar una visita a su odontólogo fue “cuando se tiene un 
problema”. Un 40% de la población considera que debe de ir al dentista con 
una frecuencia de al menos una vez al año.  
 
SerO1 - 2 ¿Con qué frecuencia cree usted…? Freq. Percent. Cum. 
Cada 6 meses 100 25.19 25.19 
Cada año 82 20.65 45.84 
Cada 2 años 91 22.92 68.77 
Cuando se tiene un problema 124 31.23 100.00 
Total 397 100.00  






¿Con qué frecuencia cree usted que hay que acudir a 
revisión con el odontólogo?
Cuando se tiene un problema Cada 2 años
Cada año Cada 6 meses
Cada mes
Figura 22. Respuesta de la población a cuestión SerO1. 
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Un 36,6% de la población reconoció no haber acudido a revisión dental 
desde hace más de dos años, mientras que un 31,4% sí lo hizo hace menos 
de seis meses. El 58 % de la población ha acudido a su odontólogo hace 
menos de dos años. 
 
 
SerO2 - ¿Cuándo fue la última vez que visitó 
al dentista? 
Freq. Percent. Cum. 
No contestó 3 0.69 0.68 
Hace menos de 6 meses 138 31.36 32.05 
Hace 1 – 2 años 117 26.59 58.64 
Hace más de 2 años 16 36.59 95.23 
Nunca 21 4.77 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 21. Respuesta de la población a cuestión SerO2. 
SerO2 - 2 ¿Cuándo fue la última vez que 
visitó al dentista? 
Freq. Percent. Cum. 
Hace menos de 6 meses 138 31.58 31.58 
Hace 1 – 2 años 117 26.77 58.35 
Hace más de 2 años 161 36.84 95.19 
Nunca 21 4.81 100.00 
Total 437 100.00  
Tabla 22.Distribución de la variable SerO2 para relaciones entre variables. 
 
 
La cuestión SerO3 tuvo incongruencias que hacía compleja su 
interpretación y que fueron resueltas en un proceso de limpieza de datos, 
SerO3 - Conteste esta pregunta sólo si no ha 
ido al dentista en los últimos 2 años. ¿Por qué 
motivo no fue? 
Freq. Percent. Cum. 
Si he acudido 236 59.30 59.30 
No he tenido problemas 55 13.82 73.12 
Por razones económicas 66 16.58 89.70 
Por temor 18 4.52 94.22 
El motivo no era demasiado grave 14 3.52 97.74 
Demasiado ocupado 9 2.26 100.00 
Total 398 100.00  






¿Conteste esta pregunta sólo si no ha ido al dentista en los 
últimos 2 años. ¿Por qué motivo no fue?
No he tenido problemas Por razones económicas
Por temor El motivo no era demasiado grave
Demasiado ocupado
Figura 23. Respuesta de la población a cuestión SerO3, obviando aquellos que sí acudieron. 
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siendo el principal problema por el que no se acudió al dentista en los últimos 
dos años las razones económicas, representando un 41% de las respuestas. En 
la figura 23 se reflejan los principales motivos, entre los que destacan la 
ausencia de problemas o, en caso de haberlos, la insuficiente gravedad del 
mismo. 
 
El 55 % de la población acude a los servicios particulares, mientras solo 
un 32,5% usa aquellos que la Seguridad Social pone al servicio de la 
población. Esto puede deberse a las largas listas de espera existentes el 
servicio público de salud mexicano. Para realizar las asociaciones entre 
variables, solo se tomaron en cuenta aquellos sujetos que seleccionaron entre 
SerO4 - ¿A qué tipo de clínica acudió? Freq. Percent. Cum. 
Particular 242 55.00 55.45 
Seguridad social 141 32.05 87.05 
No lo se, no contesto  57 12.50 100.00 
Total 440 100.00  









¿A qué tipo de clínica acudió?
Figura 24. Respuesta de la población a cuestión SerO4. 




SerO5 - ¿Piensa usted que tener dinero es 
importante para visitar al odontólogo? 
Freq. Percent. Cum. 
Mucho 160 36.36 36.36 
Bastante 98 22.27 58.64 
Algo 116 26.36 85.00 
Poco 29 6.59 91.59 
Nada 18 4.09 95.68 
No se, no contesto 19 4.32 100.00 
Total 440 100.00  







¿Piensa usted que tener dinero es importante para visitar al 
odontólogo?
Mucho Bastante Algo Poco Nada No se, no contesto
Figura 25. Respuesta de la población a cuestión SerO5. 
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Con objeto de ser más precisos en el análisis entre variables, obviamos 
las respuestas no contestadas de la población y agrupamos algunas categorías 
que podía interpretarse como similares, estableciendo una población útil para 
analizar de 421 individuos, de los cuales el 61,28% pensaba que el disponer 




SerO5 - 2 ¿Piensa usted que tener dinero es 
importante para visitar al odontólogo? 
Freq. Percent. Cum. 
Mucho 160 38.00 38.00 
Bastante 98 23.28 61.28 
Algo 116 27.55 88.84 
Poco 47 11.16 100.00 
Total 421 100.00  
Tabla 26. Distribución de la variable SerO5 para relaciones entre variables. 
SerO6 - En caso de que usted necesitase un 
puente o una prótesis dental, acudiría a: 
Freq. Percent. Cum. 
Clínica dental 277 62.95 62.95 
Laboratorio protésico 50 11.36 74.32 
No se, no contesto 113 25.68 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 27. Respuesta de la población a cuestión SerO6. 
La mayor parte de la población seleccionó acudir a una clínica dental en 
caso de precisar un tratamiento prostodóntico, mientras que solo el 11,36 
eligieron acudir a un laboratorio dental. Llama la atención el % de respuestas 
con “no lo se, no contesto”. Esto podría deberse a que la población estudiada 
no ha tenido experiencia alguna con la odontología rehabilitadora y carecen 
de criterio para la respuesta a esta pregunta. Para realizar el cruce entre 
variables, se seleccionaron solamente aquellos sujetos que contestaron o un 




SerO6 - 2  En caso de que usted necesitase un 
puente o una prótesis dental, acudiría a: 
Freq. Percent. Cum. 
Clínica dental 277 84.71 84.71 
Laboratorio protésico 50 15.29 100.00 
Total 327 100.00  










¿En caso de que usted necesitase un puente o una 
prótesis dental, acudiría a:
Figura 26. Respuesta de la población a cuestión SerO6. 
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6.4  Hábito tabáquico 
 
El hábito tabáquico solamente fue registrado en los 209 sujetos que 
tuvieron como lugar de residencia la ciudad de Mérida, con el objetivo dar 
riqueza a nuestro análisis e intentar relacionar el consumo de tabaco con la 
patología periodontal. De la población urbana atendida en el proyecto, 
solamente un 15,31% era fumador, relacionado de forma estadísticamente 
significativa al género, siendo más frecuente en el sexo masculino (p=0,027).  
6.5 Estado de salud general 
 
Fumador  Freq. Percent. Cum. 
Si 32 15.31 15.31 
No 177 84.69 100.00 
Total 209 100.00  
Tabla 29. Hábito tabáquico en la población urbana. 
SE-76 - ¿Cómo es su salud general? Freq. Percent. Cum. 
Muy buena 68 15.45 15.45 
Buena 234 53.18 68.64 
Rugular 124 28.18 96.82 
Mala o muy mala 14 3.18 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 30. Distribución de la variable salud general en la población. 
Un 68% de la población considera que su salud es buena o muy buena, 
mientras que solamente el 3% la considera mala o muy mala. 




El 37% de nuestra muestra afirmó padecer alguna patología sistémica de 
evolución crónica. Un 11% de la población padece problemas de tensión, un 
8% Diabetes Mellitus y un 7% problemas digestivos. 
SE-77 ¿Tiene alguna enfermedad o problema 
de salud crónico? 
Freq. Percent. Cum. 
Si 162 36.82 36.82 
No 278 63.18 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 31. Distribución de la variable “padece alguna enfermedad crónica” en la población. 
SE 77a – Indique cuál Freq. Percent. Asociación (p<0,05) 
Diabetes 37/440 8.41 Edad, escolaridad 
HTA 51/440 11.59 Edad, escolaridad 
Colesterol 21/440 4.77 (-) 
Patología digestiva 34/440 7.73 Residencia, SE 
Depresión 12/440 2.73 (-) 
Ansiedad 12/440 2.73 (-) 
Otras patologías 58/440 13.18 (-) 
Total 440/440 100.00  
Tabla 32. Distribución de las patologías sistémicas en la población. 
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6.6 Distribución de valores IPC por sextantes 
 
En el primer sextante, el resultado más encontrado en la población fue 
la presencia de cálculo en un 37% de los individuos. El porcentaje de 
pacientes que presentaron salud periodontal en el primer sextante fue del 
25%, mientras que un 10% presentaban situaciones clínicas compatibles con 
periodontitis. 
IPC - SEXTANTE 1 Freq. Percent. Cum. 
0 - Sano 111 25.23 25.23 
1 - Hemorragia 105 23.86 49.09 
2 - Cálculo 163 37.05 86.14 
3 - Bolsas de 3-6mm 38 8.64 94.77 
4 - Bolsas + 6mm 7 1.59 96.36 
X - Sextante excluido 16 3.64 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 33. Distribución valor IPC sextante 1. 
Tabla 34. Distribución valor IPC sextante 2. 
IPC - SEXTANTE 2 Freq. Percent. Cum. 
0 - Sano 192 43.63 43.63 
1 - Hemorragia 130 29.55 73.18 
2 - Cálculo 79 17.95 91.14 
3 - Bolsas de 3-6mm 21 4.77 95.91 
4 - Bolsas + 6mm 3 0.68 96.59 
X - Sextante excluido 15 4.32 100.00 
Total 440 100.00  
 
En referencia al resultado más encontrado del segundo sextante, el estado de 
salud periodontal fue el más frecuente, representado en un 43.63% de los 
individuos. El valor 1 se encontró en un 25% de la población y el 5% de los 
pacientes presentaron signos compatibles con enfermedad periodontal. 
 
IPC - SEXTANTE 3 Freq. Percent. Cum. 
0 - Sano 97 22.05 22.05 
1 - Hemorragia 97 22.05 22.05 
2 - Cálculo 185 42.05 86.14 
3 - Bolsas de 3-6mm 33 7.50 93.64 
4 - Bolsas + 6mm 6 1.36 95.00 
X - Sextante excluido 22 5.00 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 35. Distribución valor IPC sextante 3. 
IPC - SEXTANTE 4 Freq. Percent. Cum. 
0 - Sano 108 24.55 24.55 
1 - Hemorragia 111 25.23 49.77 
2 - Cálculo 163 37.05 86.82 
3 - Bolsas de 3-6mm 29 6.59 93.41 
4 - Bolsas + 6mm 8 1.82 95.23 
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El tercer sextante tuvo como valor más encontrado la presencia de 
cálculo con una frecuencia de un 42% de los individuos. Un 22% de los 
pacientes presentaros un estado de salud periodontal y el 8.86% signos 
compatibles con enfermedad periodontal. 
El 37% de pacientes presentaron cálculo en el cuarto sextante, siendo el 
valor más frecuente del IPC en este sector. Los individuos sanos 
representaron al 24.55% de la población, mientras que un 8,4% presentaron 
signos compatibles con enfermedad periodontal. 
 
X - Sextante excluido 21 4.77 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 36. Distribución valor IPC sextante 4. 
IPC - SEXTANTE 5 Freq. Percent. Cum. 
0 - Sano 139 31.59 31.59 
1 - Hemorragia 85 19.32 50.91 
2 - Cálculo 186 42.27 93.18 
3 - Bolsas de 3-6mm 21 4.77 97.95 
4 - Bolsas + 6mm 5 1.14 99.09 
X - Sextante excluido 4 0.91 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 37. Distribución valor IPC sextante 5. 
En referencia al quinto sextante, el valor más encontrado fue la presencia 
de cálculo, en un 42% de las ocasiones. Los pacientes que presentaron estados 
clínicos compatibles con enfermedad periodontal fueron un 5,9% de la 
población, mientras que los sanos representaron a un 32,6% de la misma. 
 
 
El 38% de la población presentó cálculo en el sexto sextante, mientras 
que un 7.7% tuvo signos compatibles con enfermedad periodontal. El 24.8% 
de los pacientes presentó estados de salud periodontal en esta región. 
6.7 Distribución del valor máximo de IPC y necesidades de 
tratamiento periodontal general de la población 
IPC - SEXTANTE 6 Freq. Percent. Cum. 
0 – Sano 109 24.77 36.36 
1 - Hemorragia 109 24.77 49.55 
2 - Cálculo 167 37.95 87.50 
3 - Bolsas de 3-6mm 29 6.59 94.04 
4 - Bolsas + 6mm 5 1.14 95.23 
X - Sextante excluido 21 4.77 100.00 
Total 440 100.00  
Tabla 38. Distribución valor IPC sextante 6. 
Valor máximo de IPC Freq. Percent. Cum. 
0 – Sano 50 11.36 11.36 
1 - Hemorragia 58 13.18 24.55 
2 - Cálculo 263 53.64 78.18 
3 - Bolsas de + 3 mm 93 21.14 99.32 
X - Sextante excluido 3 0.68 100.00 
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Un 11% de los individuos presentó un estado pleno de salud periodontal, 
el 13% precisó únicamente medidas de higiene oral y un 53.64% necesitó la 
intervención profesional mediante una tartrectomía. El porcentaje de la 
muestra que requería intervención periodontal por parte de un especialista fue 
el 21%. Solamente un 0.68% de la población eran edéntulos totales. 
6.8 Distribución del valor promedio de IPC 
 






Sexo Hombre 1.92 0.94 1.76-2.07 0.540 
Mujer 1.86 0.93 1.75-1.97 
Edad 15-34 1.61 0.96 1.47-1.74 0.001 
35-64 2.07 0.85 1.96-2.19 
Más 65 2.28 0.89 1.98-2.59 
Población Urbano 1.68 0.94 1.55-1.81 0.001 
Rural 2.06 0.90 1.94-2.11 
Nivel SE Medio urbano 1.52 0.97 1.32-1.71 0.001 
Bajo urbano 1.82 0.89 1.65-1.99 
Bajo rural 2.06 0.90 1.94-2.18 
Total 440 100.00  
Tabla 39. Distribución del valor máximo de IPC. 
Población Valor promedio sextantes sanos Dt IC 
N: 437 1.8832 0.942 1.794-1.971 
Escolaridad Sin estudios 2.29 0.87 2.01-2.56 0.001 
Primaria 2.26 0.80 2.07-2.45 
Secundaria 2.01 0.86 1.90-2.22 
Bachiller 1.52 0.99 1.33-1.71 
Grado universidad 1.62 0.88 1.44-1.79 
 
 
El promedio de sextantes que a la exploración clínica presentaron 
ausencia de signo alguno de enfermedad periodontal por individuo fue de 1.88 
(Dt: 0.94 IC 1.794-1.971). Respecto a las asociaciones entre variables, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0.001) entre edad, 
lugar de residencia, nivel socioeconómico y la escolaridad. Se encontraron 
más niveles de salud periodontal cuanto más joven era el individuo, cuanto 
más nivel socioeconómico tenía y cuanto más estudio había alcanzado. Por 
otro lado, la población rural obtuvo peores resultados de salud que la urbana. 
  
Tabla 40. Valor promedio de sextantes sanos y asociación entre variables. 
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Masculino 1,79 1,35 2,17 0,46 0,079 0,12 
Femenino 1,67 1,49 2,12 0,34 0,076 0,27 













D I S T R I BUC I ÓN  D E  VAL O R E S I PC  PO R  







Figura 27. Distribución de valores promedio de IPC por sexo 
 
6.10 Distribución de valores promedio de IPC por edad 
 
  





15-34 años 2.36 1.51 1.80 0.23 0.04 0.03 
35-64 años 1.19 1.51 2.50 0.51 0.10 0.161 
Más 65 años 1.10 0.70 1.94 0.54 0.08 1.62 












15-34 años 35-64 años Más 65 años







Figura 28. Distribución de valores promedio de IPC por edad 
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6.11 Distribución de valores promedio de IPC por lugar de 
residencia 
  





Urbano 2.27 1.89 2,17 0.31 0.05 0.11 
Rural 1.21 2.86 2,12 0.45 0.09 0.32 













D I S T R I BUC I ÓN  D E  VAL O R E S I PC  PO R  







Figura 29. Distribución de valores promedio de IPC por lugar de residencia. 




Tabla 44. Distribución de valores promedio de IPC por nivel socioeconómico. * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 
 





Medio urbano 2.76 1.31 1.65 0.20 0.01 0.05 
Bajo urbano 1.83 1.37 2.11 0.40 0.09 0.17 












Medio urbano Bajo urbano Bajo rural
D I S T R I BUC I ÓN  D E  VAL O R E S I PC  PO R  







Figura 30. Distribución de valores promedio de IPC por nivel socioeconómico. 
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6.13 Distribución de valores promedio de IPC por escolaridad 
 





Sin estudios 0.55 1.51 1.93 0.83 0.34 0.81 
Primaria 1.00 1.10 2.55 0.46 0.14 0.73 
Secundaria 1.42 1.50 2.45 0.52 0.025 0.05 
Bachiller 2.41 1.46 1.83 0.22 0.018 0.04 
Grado-
Universidad 2.31 1.57 1.91 0.16 0.04 0.01 













D I S T R I BUC I ÓN  D E  VA L O R E S I PC  PO R  







Figura 31. Distribución de valores promedio de IPC por escolaridad. 





Valor promedio por sextantes Promedio Cum. 
0 – Sano 1.88 1.88 
1 - Hemorragia 1.44 3.32 
2 - Cálculo 2.14 5.36 
3 - Bolsas de 3-6mm 0.38 5.74 
4 - Bolsas + 6mm 0.07 5.81 
X - Sextante excluido 0.22 6.00 
Total 6.00 100.00  
Tabla 46. Valor promedio por sextante. 
 
Media IPC y Variables Promedio Asociación (p<0,05) 
Diabetes 16.34 Si 
HTA 7.89 Si 
Colesterol 0.80 No 
Problemas digestivos 4.03 Si 
Tabla 47. Relación en media de IPC y variables. 
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VII. DISCUSIÓN 
7.1 Grupo de estudio 
La edad media de la población comprendida entre nuestros extremos 
acotados en los criterios de inclusión fue de 38.8 años. El grupo de edad 
considerado como adolescentes y adultos jóvenes, comprendidos entre los 15 
y los 34 años representó un 45% de la población, mientras que el de los 35 a 
los 64 años el 46%. Los individuos de 65 años o más representaron un 9% de 
la población total. Esto podría deberse a que la esperanza de vida en México 
está situada en los 74 años de edad para los hombres y de 79 años para las 
mujeres (181). Al tratarse el proyecto de cooperación internacional de una 
atención odontológica voluntaria y desarrollada en horarios donde el calor era 
importante, este podría ser un motivo añadido que justificaría la baja 
participación de pacientes de la tercera edad.  
La distribución de la población estudiada fue similar entre el entorno 
rural y el urbano, representando el 52,5% y el 47,5% del total 
respectivamente. A pesar de que los resultados son similares, la afluencia de 
participación por día en el proyecto fue mucho mayor en el medio rural que 
en el urbano, poniéndose de manifiesto la mayor necesidad de tratamiento de 
la población alejada de la urbe. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre la distribución de la edad y el lugar de residencia (p valor 
0,001). La población urbana se asoció a edades menores, mientras que la rural 
se relacionó a los grupos de mayor edad. El grupo que presentó más de la 
mitad de la población rural fue el de 35-64 años, mientras que, en la población 
urbana, el grupo con más del 50% de sus individuos fue el de 15-34 años. 
En nuestro trabajo, también encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre el lugar de residencia y sexo. La población femenina fue 
la más numerosa, los varones se distribuyeron en un 57% urbanos y un 43% 
rurales. Se atendieron por ende un menor porcentaje de varones en el medio 
rural, probablemente debido a los ya comentados horarios de atención al 
público del proyecto, coincidentes con la jornada laboral. 
En cuanto al nivel socioeconómico, la población rural atendida en el 
proyecto de cooperación presentó unos ingresos muy bajos en comparación a 
la población urbana. Por ese motivo, todos los individuos con residencia rural 
se categorizaron como “nivel bajo rural”. En el medio urbano se encontró una 
diferencia significativa entre los niveles de ingreso de la población que formó 
parte del proyecto, permitiendo categorizar entre dos secciones. El “nivel bajo 
urbano”, con capacidad adquisitiva mayor que el “nivel bajo rural” representó 
un 25,8% de la población. El resto de la población urbana presentó unos 
niveles de ingreso considerados “estándar” de nivel medio. Estos individuos 
se agruparon dentro del “nivel medio urbano”, representando un 22,3% del 
total (182).  
El 66% de la población correspondió al sexo femenino. Los horarios de 
realización del proyecto, al tratarse de horas que coincidían con los jornales 
laborales rurales, podrían haber sido el motivo de que los hombres acudieran 
menos al servicio. Los hombres mexicanos que viven en el entorno rural 
suelen ser el principal sustento económico de la familia, mientras que la mujer 
centra su dedicación, en mayor medida, al cuidado de la familia, aunque hay 
excepciones cada vez más numerosas que cambian la tendencia. En referencia 
a esto, en nuestro trabajo se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre las variables sexo y nivel socio económico. A pesar de 
que no existe ninguna tendencia entre ambas variables, los hombres 
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presentaron por lo general un mayor nivel de ingresos que las mujeres 
(p=0,006). 
En cuanto al máximo nivel de estudios alcanzados por cada persona, se 
obtuvieron resultados variados e interesantes de comentar. El grupo de la 
población que no presentó estudios fue del 10%. El 47% de la población 
alcanzaron estudios de al menos secundaria. De estos, casi un tercio acabó 
concluyendo estudios de grado superior o universidad. 
Los hábitos relacionados con la salud oral fueron analizados mediante el 
cuestionario, correspondiente a la primera parte del dossier de investigación 
(ANEXOS), presentando diversos resultados y asociaciones interesantes de 
comentar. 
Más de la mitad de la población mexicana estudiada en este trabajo 
presentó una alta preocupación por su salud oral, con un 54% del total. Solo 
a un 7% de los individuos su salud oral le preocupaba “poco”. Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre la preocupación por la salud 
oral y el lugar de residencia del individuo, su nivel socio económico y su 
escolaridad: Los individuos de la población rural, los pacientes con menos 
ingresos y aquellos que tenían menos nivel de estudios estaban más 
preocupados que sus homólogos en categorías. Esto podría justificarse con 
que estos individuos probablemente no estarían gozando de un buen estado 
de salud oral, por ello su preocupación por la misma podría ser más alta (183).  
El auto reporte del principal problema identificado de la boca de la 
población estudiada fue “caries sin empastar”, representando un 36,21% del 
total, seguido por un 14% que presentaba dolor y un 9% a los que las encías 
le sangraban. Un 16% de la población aseguró presentar “otros problemas” y 
un 7% no presentar problema alguno. No se encontró ninguna asociación 
entre variables respecto a este tema en la población estudiada.  
Un 54% de la población estudiada aseguró cepillarse los dientes 3 veces 
al día, un 34% lo hace 2 veces y un 11% 1 vez o menos de 1 vez al día. El 
hábito de cepillado se asoció de forma significativa al sexo femenino, que 
presentó mejores niveles en cuanto a frecuencia de cepillado que los hombres 
(p =0.040), de forma similar a resultados de otros estudios (184). El lugar de 
residencia y el nivel socioeconómico también presentaron asociaciones 
estadísticamente significativas (p=0,023 y p=0,039), siendo mejores los 
cuidados en ambientes con menor capacidad adquisitiva y en las poblaciones 
no urbanas. En nuestro estudio esto puede apreciarse en datos como, por 
ejemplo, que los que se cepillan 3 veces al día son el 62% de la población 
rural, mientras que, en el caso de la urbana, el porcentaje de la población que 
también lo hace es un 51%. Por otra parte, el 61 % de los sujetos de nivel 
socioeconómico bajo rural se cepilla 3 veces al día, mientras que solo el 
46,33% de los de nivel socioeconómico medio urbano lo hace. Estas 
relaciones coinciden con otros estudios en la materia (185,186). 
Prácticamente el 99% de la población estudiada usa el cepillo manual. 
De los 440 individuos con los que cuenta nuestra población de estudio, solo 
3 mujeres aseguraron usar cepillo eléctrico, combinándolo en el caso de dos 
de ellas con cepillo manual. Este dato puede poner de manifiesto la baja 
capacidad adquisitiva de la población para productos “de lujo” en el cuidado 
de la higiene oral, ya que un cepillo eléctrico de baja gama multiplica, entre 
5 y 10 veces, el valor de uno manual.  
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Respecto a los productos de refuerzo en la higiene oral, 4 de cada 10 
individuos de la población usaban pasta y otros elementos, mientras que el 
61% solamente utilizaba dentífrico como producto de complemento en la 
higiene oral. Se encontraron asociaciones entre esta variable y la edad, se 
identificó que en los más jóvenes fue más frecuente el uso de productos 
añadidos (p=0,019). También se relacionó con lugar de residencia (p= 0,001), 
nivel socioeconómico (p=0,001) y nivel de estudios alcanzados (p=0,001). 
La población rural y los individuos con menores estudios alcanzados suelen 
usar con mayor frecuencia “solo pasta”. Por otro lado, cuanto mayor es el 
nivel socioeconómico hay mayor relación con el hecho de usar pasta y otros 
productos. Olckzac y Cols. en Polonia relacionaron el uso de productos de 
higiene oral con el sangrado gingival. Para el grupo polaco, cuantos menos 
productos se utilizan, mayor prevalencia de sangrado en los adolescentes 
(187). La asociación entre el uso de dentífrico y otros productos de higiene 
bucal por nivel socioeconómico ha sido observada desde hace años en otros 
estudios, tanto mexicanos como internacionales (188,189).  
La evaluación de la utilización de los servicios odontológicos públicos 
y privados por parte de la población puede aportar mucha información que es 
de utilidad en el análisis de la distribución de las patologías orales y en el 
análisis del perfil socio económico del paciente. Según los resultados de 
nuestro estudio, el 25% de la población piensa que es necesario acudir al 
dentista una vez cada 6 meses, mientras que, en el otro extremo, el 31% piensa 
que solo se debe acudir cuando se tiene un problema. Un 21% y un 23% del 
total de los individuos cree que, por otro lado, es preciso acudir 1 vez al año 
o 1 vez cada 2 años respectivamente. Tras el análisis de esta variable, se 
identificó una asociación con la edad (p=0,043). Se observó que el grupo de 
población más concienciado con las revisiones periódicas cada 6 meses la de 
35-64 años. Los jóvenes, por el contrario, asocian más la necesidad de acudir 
al dentista con “cuando se tiene un problema”. Aunque se esperaba encontrar 
diferencias estadísticamente significativas con otras variables como con el 
máximo nivel de estudios alcanzados, no obtuvimos resultados concluyentes 
al respecto.  
Respecto a cuándo había sido la última vez que el individuo había 
acudido su odontólogo, un 31% respondió con “hace menos de 6 meses”. Un 
27% había acudido había entre 1 año y 2 años, un 37% hace más de dos años 
y un 5% aseguró no haber ido nunca al dentista. Estos resultados ponen de 
manifiesto que muchos de los individuos de la población no han tenido bien 
controlada su salud oral por parte de un profesional, aunque los resultados 
son sensiblemente mejores que otros estudios en poblaciones rurales. Para la 
población estudiada por parte de García-Pérez y Cols., con altos niveles de 
necesidad de tratamiento periodontal, solo un 17,9% había acudido al dentista 
durante el último año (100).  A pesar de que no se encontró asociación entre 
otras variables, la distribución de las respuestas a esta cuestión fue similar 
entre hombres y mujeres y, en referencia al nivel socioeconómico, se 
encuentra un porcentaje mayor de población de los que nunca han acudido al 
odontólogo en los niveles de ingresos más bajos. Lo cual es similar a lo 
observado a otros estudios, donde se muestra la desigualdad en la cobertura 
de salud asociada al nivel socioeconómico (190,191). 
Se identificó que 4 de cada 10 pacientes atendidos en el proyecto no 
acuden a su odontólogo desde hace al menos dos años. En referencia a lo 
anterior, se analizó el motivo por el cual estos individuos no habían acudido 
a su dentista en ese tiempo. Cabe destacar que el principal motivo de no acudir 
al servicio de odontología fue no disponer de suficientes recursos 
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económicos, siendo esta la respuesta de un 40% de la población. Por otro 
lado, hasta un 42% de los individuos aseguraron no haber tenido problemas 
en la boca o que, si los hubo, no fueron graves.  
El 55% de la población de nuestro estudio, que había acudido a su 
odontólogo hacía menos de 2 años, lo hizo de forma privada, mientras que un 
32,5% lo hizo a la seguridad social. Un total de 57 individuos, representando 
a un 12,5% de la población no había acudido nunca al dentista o, si lo había 
hecho, no tenían constancia de la naturaleza empresarial de la clínica a la que 
acudió. En nuestra investigación se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre esta variable y el nivel socio económico (p=0.001). La 
población rural suele utilizar el servicio público, mientras que el servicio 
privado gana más peso en la elección de los individuos con residencia urbana. 
Para un 61% de los individuos estudiados en nuestra investigación, tener 
dinero es bastante o muy importante para poder acudir al dentista. Esta 
variable se asoció al lugar de residencia (p=0,001), el nivel socio económico 
(p=0,001) y la escolaridad (p=0,001) de la población. Para la población rural, 
para los individuos con menos ingresos y para aquellos que menos estudios 
alcanzaron, contar con solvencia económica fue más importante para acudir 
al odontólogo. 
Respecto a la cuestión sobre a qué establecimiento iría en caso de 
precisar una prótesis estomatológica, el 85% las respuestas válidas aseguraron 
acudir a una clínica dental, mientras que la opción de acudir a un laboratorio 
representó el 15% restante. Esta variable se asoció al lugar de residencia 
(p=0,009), encontrándose el mayor de los porcentajes de respuestas “acudiría 
a un laboratorio dental” en la categoría rural. De los 50 que contestaron la 
opción de laboratorio, un 74% fue rural. Es posible que las limitaciones 
económicas del grupo rural expliquen el por qué decidan acudir al laboratorio 
dental para su atención. 
En cuanto a la salud general de la población, un 68% de los individuos 
aseguraron gozar de un estado de salud bueno o muy bueno, mientras que solo 
un 4% consideró su salud como mala o muy mala. El 37% de los pacientes 
del proyecto incluidos en nuestra investigación comentó padecer algún 
problema de salud crónico. Esta última variable se asoció de forma 
estadísticamente significativa con el sexo, la edad y la escolaridad (p<0,05). 
Según nuestros resultados, el sexo femenino y el hecho con tener menor nivel 
de estudios presentaron mayor asociación a la patología sistémica.  La edad 
resultó estar asociada con una tendencia a enfermar con el paso de los años.  
Respecto a las patologías sistémicas más frecuentes en la población, un 
23% de los enfermos padecían diabetes mellitus tipo I o II, un 34% padece 
problemas de tensión o cardiopatías y un 21% tuvo problemas digestivos 
graves. Tanto los problemas de tensión como la diabetes mellitus se asociaron 
de forma estadísticamente significativa (p<0,05) al nivel de escolaridad y a la 
edad, siendo más frecuentes cuanto menor fue el nivel de estudios alcanzados 
por el individuo y en los grupos más mayores. Los problemas digestivos se 
asociaron (p<0,05) a los residentes en el medio rural y mayor nivel 
socioeconómico. 
Estos datos coinciden con las principales causas de morbilidad que 
estudiaron en el año 2016 por el grupo de Soto-Estrada y Cols. Cabe destacar 
que las enfermedades periodontales se sitúan en el quinto lugar en cuanto a 
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prevalencia de principales motivos de morbilidad, con una tasa de 9,3 por 
1000 habitantes (73). 
7.2 Valores más frecuentes y promedios por sextantes 
El valor IPC más frecuentemente encontrado en nuestro estudio fue el 2 
en todos los sextantes, excepto en el sextante 2, correspondiente a la región 
maxilar anterior, coincidiendo con lo recogido en el informe SIVEPAB más 
actual publicado en el año 2018 (176). El déficit de higiene oral de la 
población, unido a la presencia de la desembocadura de los conductos 
salivares de Stenon y Wharton en las regiones posteriores y anteroinferiores, 
podrían justificar este hecho. 
Otros estudios que hablan sobre prevalencia de enfermedad periodontal 
con un método similar nos muestran valores dispares en relación con el 
análisis del IPC global. La forma más usada para su discusión, por lo general, 
ha sido establecer un valor promedio de los sextantes que necesitaban 
tratamiento. 
Respecto al valor promedio de IPC encontrado en nuestro estudio, 1,88 
sextantes presentaban un periodonto saludable, mientras que 1,44 presentaron 
signos de gingivitis. El valor promedio más alto encontrado fue la presencia 
de cálculo, con valores de 2,14 sextantes por paciente. Podemos decir que los 
niveles de patología periodontal encontrados en la población no fueron muy 
elevados, con valores de 0,45 sextantes por paciente. Aunque la población no 
presenta una preocupante incidencia de niveles graves de la enfermedad, la 
necesidad de tratamiento periodontal en alguna de sus fases se sitúa en 4,12 
sextantes por individuo, lo cual es elevado. 
Considerando que la atención profesional está compuesta por la 
realización de detartrajes y de procedimientos quirúrgicos periodontales, 
autores como Hamasha y Cols. y Doncel y Cols. se estudiaron esta variable 
en jóvenes y adultos jóvenes, arrojando resultados de que 1,57 y 1,46 
sextantes de la población estudiada precisaban tratamiento periodontal 
profesional respectivamente (192,193). Sin embargo, autores mexicanos 
como Marianela Garza y García Conde y Cols., que estudian esta variable 
en poblaciones con mayor diversidad en los grupos de edad, muestran valores 
mucho más altos. Para Garza, el valor 3 fue el más frecuente en el registro de 
los sextantes, mientras que para García Conde y Cols., hasta 3,6 sextantes de 
media necesitaban tratamiento periodontal profesional (69,92).  
En nuestra muestra, el valor más frecuente encontrado en los sextantes 
fue la presencia de cálculo, mientras que el promedio de sextantes que 
precisaban cuidados profesionales fue de 2,68. Esto hace pensar que, aunque 
la necesidad de tratamiento es elevada, los niveles de enfermedad periodontal 
de nuestra población son ligeramente mejores que los de otros estudios 
realizados en México.  
7.3 IPC máximo 
En el grupo de estudio únicamente el 11.36% tenía todos los sextantes 
sanos, desde el punto de vista periodontal. La presencia de cálculo, como 
valor máximo se registró en más de la mitad del grupo de estudio y bolsas 
periodontales se detectaron en más de una quinta parte de los participantes. 
Esta información es importante porque nos permite identificar una elevada 
necesidad de atención desde el punto de vista periodontal y no solo de 
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eliminación de sarro sino también de intervenciones más complejas dada la 
presencia de bolsas periodontales. La literatura nacional e internacional 
encuentra en la necesidad de tratamiento periodontal a un aliado en las 
comparaciones. La presencia de placa dental es considerada un factor de 
riesgo para el desarrollo de la enfermedad periodontal, y puede considerarse 
una necesidad de un tratamiento determinado. Si bien hay estudios que no 
analizan CPTIN, que haya presencia de placa bacteriana en un individuo 
implica una necesidad de, al menos, reforzar sus cuidados de higiene oral. 
En cuanto a la necesidad de algún tipo de tratamiento periodontal, el 
89% de la población estudiada necesitó, al menos, enseñanza de higiene oral 
en alguno de sus sextantes. Esto pone de manifiesto que existe, por lo general, 
hábitos de higiene oral pobres, aunque no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre variables respecto al valor máximo 
encontrado del IPC por individuo. A continuación, exponemos una tabla 
comparativa en referencia a la necesidad de al menos “enseñanza en higiene 
oral” de los principales autores de referencia en cuanto a estudios similares: 
 
Autor Año  País CPTIN > 0 en porcentaje 
Hamasha y Cols. (192) 2006  India 72% 
Doncel y Cols. (193) 2008  Cuba 61% 
Galindo (93) 2009  México 38% y 54%  
García-Conde y Cols. (69) 2010  México 94% 
Fuentes-Fuentes (132) 2015  Chile 100% 
García-Pérez y Cols. (100) 2015  México 88,5% 
Chen X y Cols. (194) 2018  China 61% 
Taboada y Cols. (34) 2018  México 100% 
Morales y Cols. 2020  México 89% 
Tabla 48. Comparativa de literatura internacional sobre necesidad de "al menos enseñanza en 
la higiene oral". 
En los estudios epidemiológicos sobre la enfermedad periodontal se 
pone de manifiesto que la necesidad de proponer mejoras de la higiene oral 
es evidente en la población. Chen X y Cols., Hamasha y Cols. y Doncel y 
Cols. cuentan con algunos de los valores más bajos de la tabla asumiendo que 
de por si son altos (192–194). Esto podría deberse a que las poblaciones que 
estos autores estudian oscilan entre los 14 y los 23 años, encontrando mejores 
estados periodontales en sus poblaciones.  
Sin embargo, en estudios cuyas poblaciones eran más amplias en cuanto 
a grupos de edad se evidencian valores más altos. A pesar de que nuestra 
población no presentaba una gravedad preocupante en cuanto a los niveles de 
EP, encontramos una de necesidad de tratamiento elevada. Teniendo en 
cuenta estos datos y considerando que, como comentamos anteriormente, 
según los resultados de nuestro estudio los cuidados personales de higiene 
oral de la población analizada son escasos, es preciso proponer ideas para 
mejorar la salud oral de la población. 
Otra forma de interpretar los valores CPTIN podría ser la necesidad de 
la actuación profesional respecto a la enfermedad periodontal. Realizar una 
tartrectomía es un acto operatorio profesional que no está recogido en el 
catálogo CAUSES (75), siendo de gran utilidad evaluar la necesidad de la 
misma por parte de la población. Considerando “al menos necesita 
tartrectomía”, se exponen los valores para autores relevantes en la materia: 
Autor Año País CPTIN > 1 en porcentaje 
Tascon y Cols. (195) 2006 Colombia 92% 
Doncel y Cols. (193) 2007 Cuba  (+50%) 
Minaya y Cols. (89) 2007 México 62,7% 
Marianela Garza (92) 2009 México 45% 
Galindo 2009 (93) 2009 México 47% 
García-Conde y Cols. (69) 2010 México 89% 
Sánchez García y Cols. (95) 2014 México 79.8% 
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Holde y Cols. (196) 2015 Noruega 49.5% 
Serrano y Cols. (197) 2018 Colombia 43% 
Taboada y Cols (34) 2018 México 75% 
Islas Granillo y Cols. (101) 2019 México 80% 
Morales y Cols.  2020 México 75% 
Los resultados encontrados en la literatura internacional son variados, 
aunque todos acaban traduciéndose en que existe una alta necesidad de 
intervención profesional. Para autores como Marianela Garza, Galindo y 
Holde, que son los trabajos que más bajos valores muestran en nuestra tabla, 
aproximadamente 5 de cada 10 pacientes necesitan una consulta de 
periodoncia (92,93,198). Las altas necesidades (92%) que muestran autores 
como Tascon y Cols. pueden deberse al bajo nivel sociocultural y económico 
mostrado en su población, en su totalidad pacientes de una Facultad 
Odontológica (195).  
En nuestra población, más de 7 de cada 10 pacientes precisaron al menos 
una tratrectomía, poniéndose de manifiesto que existe una alta necesidad de 
tratamiento periodontal de la población yucateca que no está siendo atendida 
por parte del Sistema de Salud Mexicano.  
7.4 EP y sexo 
Por lo general podemos decir que, en nuestro estudio, las necesidades de 
tratamiento en función al género fueron muy similares. El sexo masculino 
presentó ligeramente una mayor necesidad de tratamiento periodontal por 
Tabla 49. Comparativa de literatura internacional sobre necesidad de "al menos tartrectomía". 
parte de un especialista que el sexo femenino, aunque la diferencia no fue 
estadísticamente significativa. 
En cuanto a la relación existente entre el género y la prevalencia o 
necesidades de tratamiento de la enfermedad periodontal, en la literatura 
encontramos resultados dispares. En América latina autores como Marianela 
Garza y Fuentes Fuentes  determinan que existe una mayor prevalencia y 
gravedad de enfermedad periodontal en los hombres (92,132).  
Durante el año 2018 y 2019, grupos de investigación Noruegos 
encabezados por Holde y Cols., Polacos por Olckzac y Cols. también ponen 
de manifiesto la misma premisa (187,196).  
Para el grupo de Idrees y Cols. el sexo masculino presenta una mayor 
necesidad de tratamiento en comparación con las mujeres. Por otra parte Farsi 
y Cols. relacionan al sexo masculino con peores hábitos de higiene oral y uso 
de servicios odontológicos, encontrando por ende peores niveles en su estado 
periodontal (184,199). 
Si bien EP se asocia históricamente al sexo masculino, estudios clínicos 
desarrollados en México como el de García Conde y Cols. y en otros países 
latinoamericanos como el de Fuentes Fuentes y Cols., muestran una 
asociación entre mayor necesidad de tratamientos complejos y género 
femenino (69,132). El grupo de Taboada y Cols. coinciden con estos 
resultados, demostrando que las mujeres estudiadas presentaron mayores 
niveles de placa y peor estado periodontal que los hombres (34). No obstante, 
en el presente estudio las diferencias por sexo no fueron significativas. 
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7.5 EP y edad 
En nuestro estudio encontramos una relación estadísticamente 
significativa entre la enfermedad periodontal y la edad (p=0.001), existiendo 
un empeoramiento progresivo del estado periodontal cuanta más edad se 
tiene. Podemos decir que, según nuestros resultados, existe una tendencia al 
aumento de los valores promedio de enfermedad cuanto mayor es el grupo 
etario, siendo a la inversa en los indicadores de salud periodontal. 
 A lo largo de los años esto ha sido objeto de estudio para muchos 
autores. Se ha demostrado que la enfermedad periodontal guarda relaciones 
que podemos resumir en la siguiente tabla: 
 
La relación entre la edad y la prevalencia y severidad de la periodontitis 
no es siempre fácil de comprender. Según Persson y Cols., los estudios 
epidemiológicos indican un incremento en el deterioro periodontal con la 
edad, pero esto no significa que la periodontitis sea una enfermedad a 
A mayor edad, mayor prevalencia de 
enfermedad periodontal ó a mayor 
edad, mayor severidad de enfermedad 
periodontal 
A mayor edad, mayor necesidad 
de tratamiento periodontal 
complejo 
A mayor edad, mayor 
pérdida de dientes como 
consecuencia del desarrollo 
de la enfermedad periodontal 
Garza 2008 (92) , Encuesta de salud oral 
en España 2015 (51) ,  Tascon y Cols 
(195) , Minaya y Cols (89,99) , Sánchez 
García y Cols (95) ,  Holde y Cols 
(196,198) , Fuentes Fuentes y Cols (132) 
Sánchez García y Cols (95) , 
Doncel y Cols (193) , Meneses y 
Cols (200) , Islas Granillo y Cols 
(101) 
Bravo y Cols (51) , Sánchez 
García y Cols (95) , Islas 
Granillo y Cols (98) , Tonetti y 
Cols (116) , Minaya y Cols (99) 
Tabla 50. Comparativa de la literatura internacional consultada sobre las asociaciones de la enfermedad periodontal. 
consecuencia del envejecimiento.  Los cambios en el periodonto atribuibles 
solamente a la edad no son suficientes para conducir a la pérdida dentaria 
(128,129). 
Con el paso del tiempo las capacidades físicas y sistémicas del individuo 
se van menguando, que a su vez está siendo expuesto durante más ocasiones 
a los factores de riesgo desencadenantes de la enfermedad. Muchos autores 
mexicanos como  Marianela Garza,  Minaya y Cols. o Sánchez García y Cols. 
identifican estos hechos como la causa de que tanto la prevalencia como la 
severidad de la enfermedad periodontal aumente con la edad (89,92,95,99)  
Otros autores nacionales mexicanos como Sánchez García y Cols. e Islas 
Granillo y Cols. e internacionales como Doncel y Cols. y Meneses y Cols. 
argumentan que existe una relación entre la edad del sujeto y el aumento de 
las necesidades de tratamiento complejo por parte del periodoncista 
(95,101,193,200). 
En los últimos datos del informe SIVEPAB se observó que el porcentaje 
de pacientes con un periodonto sano (código “0”) disminuye con la edad, para 
el grupo de 20 a 24 años de edad fue 50.8%, para el de 40 a 44 años 40.7% y 
sólo 33.4% en el grupo de 75 a 79 años (176). Para los grupos de 15-34 años, 
35-64 años y mayores de 65 años estudiados en nuestro trabajo, los valores 
de código “0” tienen una tendencia similar, reduciéndose desde 2,36 a 1,10 
de forma progresiva y presentando diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,001).  
En este mismo informe, con el avance de la edad, el porcentaje de 
pacientes con bolsas superficiales y profundas aumenta, representando casi 
10% en pacientes de 75 años y más. Los niveles de bolsas menores de 3mm 
   177 
  
              Tesis Doctoral                        Pedro Morales Ruiz                                                                                                                        
de nuestra población empeoran de forma progresiva con la edad, mostrando 
una fuerte asociación (p=0.001). Por otro lado, el porcentaje de pacientes con 
un IPC máximo de bolsas de 3 a 6mm fue del 17%, mientras que el de bolsas 
profundas fue del 3,2%. Parece que la población de nuestro estudio cuenta 
con niveles periodontales ligeramente peores que la estudiada en el informe 
SIVEPAB, aunque parecidos (176).  
El grupo chileno de Fuentes Fuentes y Cols. y el noruego de Holde y 
Cols. relacionaron también el paso del tiempo y el deterioro del individuo con 
una mayor prevalencia de la enfermedad periodontal  (132,196,198). En 
nuestro trabajo, el valor promedio de bolsas mayores de 3 mm aumentó de 
forma progresiva con la edad de 0,27 a 0,62, aunque no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en su asociación. 
La relación entre edad y pérdida de dientes en los pacientes 
periodontales también es evidente en la literatura, como podemos comprobar 
en los trabajos de Sánchez García y Cols. , Islas Granillo y Cols. , Tonetti y 
Cols. o Minaya y Cols. (95,98,99,116). 
 Sin embargo, autores como Bravo y Cols. sugieren en sus conclusiones 
que probablemente el hecho de encontrar niveles estables o más bajos de 
enfermedad periodontal en pacientes en senectud puede relacionarse con la 
pérdida con el paso del tiempo de los dientes con peor pronóstico (51). Los 
valores promedios de sextantes excluidos aumentaron de forma progresiva 
con la edad, presentando una fuerte asociación (p=0.001). 
 
7.6 EP y lugar de residencia 
En nuestro estudio se observó una fuerte relación entre la enfermedad 
periodontal y el lugar de residencia (p=0,001), estando asociado un peor 
estado periodontal con los individuos residentes en el ámbito rural. Los 
niveles de salud periodontal se distribuyeron de forma inversa, encontrando 
una fuerte asociación entre variables (p=0.001) y estando relacionados con 
vivir en zona urbana. Por lo general, todos los valores de IPC fueron más 
elevados en la población rural respecto a la urbana, presentando diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05) en los valores presencia de cálculo y 
sextantes excluidos. 
En publicaciones mexicanas y también internacionales se ha estudiado 
la relación entre el lugar de residencia y la prevalencia de la enfermedad 
periodontal. En otros trabajos nacionales se ha evidenciado que, como 
mostramos en nuestro estudio, la población rural suele tener peores niveles 
de salud oral (100). Marianela Garza en su estudio realizado en el estado de 
Nuevo León observó que la población rural obtuvo peores resultados 
periodontales pero la diferencia no fue estadísticamente significativa entre las 
poblaciones urbanas y rurales (92). Galindo en 2009 compara dos 
poblaciones rurales diferentes, encontrando peores resultados en salud 
periodontal en aquella con menor poder adquisitivo (93).  
En Noruega, Holde y Cols. determinan que existe un peor estado 
periodontal en la población rural, hecho que también sucede en estudios de la 
población adolescente polaca y china encabezados por Olckzack y Cols. y 
Chen X y Cols. respectivamente (187,194,198).  
 
 
   179 
  
              Tesis Doctoral                        Pedro Morales Ruiz                                                                                                                        
7.7 EP y nivel socioeconómico 
El hecho de que la población rural suela relacionarse con un peor estado 
periodontal podría deberse a que existe un peor nivel socioeconómico en las 
poblaciones alejadas de la ciudad (67,69,100). 
En la población estudiada en nuestro trabajo hemos encontrado una 
relación estadísticamente significativa entre el valor promedio de IPC y el 
nivel socioeconómico (p=0,001), existiendo una fuerte asociación entre los 
sextantes sanos, con cálculo y excluidos (p<0,05) con la misma variable. Los 
niveles de enfermedad periodontal fueron peores cuanto menos niveles de 
ingreso se tenía, observándose una tendencia muy marcada en todos los 
niveles de IPC, que son peores cuanto menor poder adquisitivo. Por otro lado, 
los niveles de salud periodontal son mejores cuanto mayor es el nivel 
socioeconómico.  
Este hecho coincide con el trabajo de Galindo, que asocia el nivel 
socioeconómico con la gravedad de la enfermedad periodontal, siendo peor a 
menor capacidad adquisitiva (93). Para el grupo de Chen y Cols. cuanto peor 
nivel socioeconómico, mayor presencia de cálculo y sangrado (194). 
A pesar de que nuestra población presentó niveles socioeconómicos muy 
bajos, los hábitos dietéticos, unidos al frecuente uso de la “goma de mascar” 
existente en la población rural yucateca como método de autoclisis, podría 
explicar que nuestros valores se situaran ligeramente por debajo de otros 
trabajos publicados en México (69,101,201). 
 
7.8 EP y escolaridad 
La educación, medida en máximo nivel de estudios alcanzados, puede 
darnos una visión cultural de la población y nos permite relacionarla con los 
hábitos de higiene bucal y la prevalencia de la patología. Diversos estudios 
muestran que la presencia de enfermedad periodontal se asocia a escasos o 
nulos conocimientos sobre higiene y salud oral, así como a disponibilidad de 
recursos, la escolaridad y las capacidades económicas (138,139) 
En nuestro trabajo hemos encontrado una fuerte asociación entre el valor 
promedio de IPC y la escolaridad (p=0,001), existiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre los valores de sextantes sanos, con 
presencia de cálculo, con bolsas periodontales y excluidos con la misma 
variable (p<0,05). Salvo en datos puntuales, en nuestros resultados hemos 
observado una importante tendencia de empeoramiento de los valores de 
enfermedad periodontal cuanto menor ha sido el nivel de estudios alcanzado 
por parte el individuo. 
En la misma línea, en la población estudiada por Marianela Garza 
cuanto mayor nivel de estudios tenía la población, mejores niveles de 
enfermedad periodontal presentaban (92). Casanova-Rosado y Cols. estudian 
a la población infantil del estado de Campeche, relacionando un mejor estado 
periodontal con una mayor frecuencia de cepillado y nivel de estudios por 
parte de las madres (94).  
El grupo italiano de Vano y Cols. y el indio de Rashidi y Cols. también 
analizan los hábitos de higiene oral, mostrándose mejores en sujetos con 
mayor nivel de estudios alcanzados y relacionándolos positivamente con los 
niveles de enfermedad periodontal (202,203).  
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7.9 EP y patología sistémica 
Se ha observado que padecer periodontitis puede conllevar un riesgo 
aumentado de aparición y/o progresión de ciertas condiciones sistémicas tales 
como las enfermedades cardiovasculares, diabetes, ciertas enfermedades 
respiratorias, artritis reumatoide, obesidad y síndrome metabólico, así como 
alteraciones del embarazo como el nacimiento de prematuros o recién nacidos 
de bajo peso.  
En nuestra investigación se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre el valor promedio de IPC y DM (p<0,05), obteniéndose 
mejores resultados periodontales en los pacientes que no padecen diabetes 
respecto a los que si están enfermos.  
La Diabetes Mellitus (DM) es la alteración metabólica más frecuente, 
aproximadamente el 14% de la población sufre DM. Según un reciente 
estudio de Rojas-Martinez y Cols., en México la prevalencia de diabetes por 
diagnóstico médico es del 9,2% de la población (204). Nuestros resultados se 
sitúan en una línea parecida, mostrando una prevalencia de un 8,41% de DM 
en la población. La enfermedad periodontal se ha propuesto, desde hace años, 
como la sexta complicación de la DM (205).  
La relación entre ambas patologías se considera bidireccional, de manera 
que padecer esta afección sistémica se ha asociado con mayor incidencia, 
gravedad y progresión de la periodontitis. Así mismo, los pacientes con 
periodontitis presentan un peor control glucémico (siendo o no diabéticos) y 
un mayor riesgo de aparición de complicaciones sistémicas derivadas de su 
patología crónica (206).  
Según autores como Borgnakke y Cols., los pacientes con periodontitis 
avanzada presentan un mayor riesgo de desarrollar diabetes. Además, se ha 
demostrado que el tratamiento de la periodontitis es capaz de ejercer efectos 
beneficiosos en el control de la glucemia de los diabéticos, con una reducción 
media del 0.36% en los niveles de hemoglobina glicosilada (207,208). 
La inflamación sistémica consecuente de los procesos infecciosos 
crónicos generadores de estrés oxidativo, como la EP, promueve la activación 
del endotelio vascular favoreciendo la formación de placas de ateroma, 
principales desencadenantes de los accidentes cardiovasculares. Por otro 
lado, en la literatura encontramos trabajos que exponen que el tratamiento de 
la periodontitis podría tener un efecto beneficioso sobre la función vascular 
(209).  
Un 13% de la población aseguró padecer HTA, representando un 32% 
de los enfermos de alguna patología y mostrando resultados más bajos que la 
prevalencia nacional (210). En nuestra muestra, se encontró asociación 
(p<0,05) entre EP e HTA, mostrando peores resultados periodontales por 
valor promedio de IPC en aquellos individuos que padecían HTA.  
La mayoría de los datos epidemiológicos actuales muestran una 
asociación entre la hipertensión y periodontitis, aunque, a día de hoy, no hay 
ninguna prueba definitoria para indicar que la enfermedad periodontal sea un 
riesgo para el incremento de la tensión arterial, aunque sí para otras patologías 
como DM (211,212).  
Además de la relación entre EP y DM e HTA, tras el análisis estadístico 
obtuvimos una curiosa asociación entre el valor de IPC y la patología 
digestiva.  
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Las enfermedades inflamatorias intestinales (EII) presentan en un gran 
número de ocasiones manifestaciones orales que ayudan a su diagnóstico. 
Además, debido al aumento de estrés oxidativo y el estado proinflamatorio 
que producen en sus estadios agudos, los enfermos desarrollan una mayor 
tendencia a padecer enfermedades inflamatorias orales, como es el caso de la 
EP (213). 
La presencia de Helicobacter pylori (HP) también ha sido objeto de 
estudio para la literatura internacional, mostrando evidencias de mejora 
clínica de pacientes portadores tras tratamientos periodontales. Uno de los 
reservorios de esta bacteria en nuestro cuerpo es la cavidad oral, 
concretamente en el surco gingival. Es por ello que la terapia periodontal 
activa está recomendada en tratamientos de erradicación de HP (214,215). 
7.10 Limitaciones del estudio 
Expresar las limitaciones de un estudio le proporciona mayor validez y 
rigurosidad al proceso de investigación desarrollado. Entre ellas podemos 
analizar a la población incluida en el estudio, beneficiaria del servicio 
comunitaria contextualizado en el “Proyecto de cooperación internacional 
Yucatán 2018”. Muchos autores relacionan el bajo nivel socioeconómico con 
mayor prevalencia de enfermedad periodontal y el hecho de tratarse de una 
población atendida en un proyecto social podría haber influido en 
encontrarnos unos resultados elevados respecto a la incidencia de la 
patología. 
Otro posible problema encontrado fue la dificultad de comprensión de 
las preguntas del cuestionario sobre hábitos de salud oral, desarrollado para 
la una investigación española, por parte de la población mexicana y sobre 
todo en el ámbito rural. Para minimizar este problema se realizó una revisión 
y modificación del dossier de la investigación consensuada con el 
departamento de Dirección de la Clínica Universitaria de la Universidad 
Anahuac Mayab, que facilitó el proceso de comunicación con el sujeto. 
Además, se propuso la compañía de un pasante de 5º curso del grado de 
Odontología para resolver dudas a los encuestados, en caso de que las hubiere. 
Los estudios de corte transversal son lo más parecidos a obtener una 
“fotografía” de una población. En ella analizamos múltiples asociaciones sin 
poder saber cuál de las variables “asociadas” es causa o consecuencia de la 
otra. Los estudios de corte transversal son especialmente susceptibles a 
ciertos sesgos. Por ejemplo, podemos estar ante una situación en la que una 
variable que impresiona ser la causa de un evento es en realidad una 
consecuencia de este, o solo están asociadas (216).  
A pesar de que IPC es un índice diseñado para medir las necesidades de 
tratamiento de la población, se ha empleado en múltiples estudios 
epidemiológicos para obtener la prevalencia de la enfermedad periodontal. 
Desde su aparición, este índice se ha encontrado con varias críticas entre las 
que destacan que no es un marcador de actividad ni del pronóstico de la 
patología y que tampoco permite valorar el nivel de inserción. Sin embargo, 
aunque se trata de un índice parcial en lo que a la dentición se refiere, la 
literatura apoya que IPC se trata de una de las más importantes herramientas 
epidemiológicas para conocer la prevalencia de la enfermedad periodontal 
(217). 
Un índice cuenta con cierto grado de “subjetividad” por parte del clínico 
que lo registra. Tener claros los valores y criterios de un índice hace que ese 
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nivel de subjetividad baje y la confianza en los datos obtenidos aumenten. A 
pesar de que los investigadores no fueron calibrados, se realizaron unas 
jornadas en las que todo el equipo responsable de la recogida de datos unificó 
criterios, realizando demostraciones clínicas y resolviendo posibles dudas 
respecto al proceso de análisis, con resultados satisfactorios. 
Por último, 23 de los sujetos incluidos dentro de la población tuvieron 
que ser eliminados después de encontrar incoherencias en alguno de los 
registros críticos en relación a la enfermedad periodontal o en caso de no 
haber completado el cuestionario sobre hábitos de higiene oral.  
No obstante, estas limitaciones, el estudio proporciona información 
relevante en cuanto a la prevalencia y gravedad de la enfermedad periodontal 
y sobre las necesidades de atención y contribuye a identificar asociaciones 
entre el estado periodontal en grupos urbanos y rurales y detectar el impacto 
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1. La enfermedad periodontal se asoció con la edad, el lugar de 
residencia, nivel socioeconómico, presentando un mejor estado 
periodontal los jóvenes y los individuos con más estudios e ingresos. 
El valor de IPC más frecuentemente encontrado en los individuos de 
nuestra población fue la presencia de cálculo. Solo 1 de cada 10 
pacientes presentan un periodonto sano y 2 de cada 10 presentan 
signos de enfermedad periodontal. 7 de cada 10 pacientes de nuestra 
población requieren tratamiento periodontal por parte de un 
profesional.  
  
2. Sexo y lugar de residencia se asociaron con el cepillado dental, 
observándose mejores valores en las mujeres y en los habitantes en 
zonas rurales. 4 de cada 10 individuos no habían visitado el dentista 
en los últimos 2 años. El lugar de residencia se encuentra asociado con 
el tipo de clínica a la que acude la población, existiendo una tendencia 
al mayor uso de servicios públicos por parte de la población rural 
comparada con la urbana. 
  
3. Cuatro de cada 10 individuos de nuestra población padecen alguna 
patología sistémica, las más frecuentes en la muestra fueron HTA, 
DM y problemas digestivos, mostrando todas asociación 
estadísticamente significativa a los valores promedio de IPC. 
 
4. Para mejorar las condiciones de salud bucal de la población estudiada 
se recomienda realizar un mayor número de número de brigadas de 
cooperación odontológica, enfocadas a la periodoncia. Incorporar 
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higienistas dentales a las brigadas, responsables de los talleres sobre 
enseñanzas a la higiene oral y los detartrajes, podría ser útil para 
mejorar la atención periodontal que proporciona el proyecto de 
cooperación. Incorporar el tratamiento de la enfermedad periodontal 
en el catálogo CAUSES podría mejorar la salud bucal de la población. 
Así mismo, la atención de la enfermedad periodontal en personas con 
enfermedades crónicas puede ser importante para mejorar su salud y 
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